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INTRODUCTION 


L’inflammation  des  tissus  qui  constituent  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  ou  l’angine  plilegmoneuse  ‘ , n’est  pas 
toujours  limitée  à la  région  gutturale;  elle  peut,  sans 
perdre  ses  caractères  symptomatologiques,  s’étendre  sur 
les  côtés  du  cou  et  le  long  de  la  face  postérieure  de  l’œso- 
pliage.  Pour  être  rigoureusement  exact,  il  faudrait  souvent 
employer  les  termes  d’abcès  rétro-latéro-pharyngiens,  ou 
rétro-pharyngo-œsophagiens  ; mais  ces  dénominations  pé- 
cheraient par  leur  longueur  et  leur  dissonance. 

La  connaissance  des  phlegmons  rétro-pharyngiens  re- 
monte déjà  aux  médecins  de  l’antiquité  ; mais  la  première 
description  avec  faits  à l’appui  a été  publiée  en  1819  par 
Abercrombie.  Je  rendrai  compte  des  mémoires  spéciaux 
qui  ont  vu  le  jour  depuis  lors;  plusieurs  d’entre  eux  m’ont 
fourni  de  précieux  documents. 

J’ai  réussi  à recueillir  quatre-vingt-dix-sept  observa- 

‘ A l’exemple  de  Trousseau,  le  prof.  Lasègue  emploie  le  terme  d’angine 
plilegmoneuse  pour  désigner  la  péri-amygdalite  ; il  passe  entièrement  sous 
silence  le  phlegmon  rétro-pharyngien,  comme  si  cette  maladie  n’existait 
pas;  c’est  une  lacune  que  je  signale  à l’élégant  écrivain,  auteur  du  Traité 
des  angines. 
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tions  d’abcès  rétro-pliar^aigieus  idiopathiques;  deux  d’entre 
elles  me  sont  personnelles  ; les  autres  se  trouvaient  dissé- 
minées dans  un  très  grand  nombre  de  publications  alle- 
mandes, françaises  ou  anglaises.  En  analysant  ces  faits 
avec  un  soin  scrupuleux,  sans  me  préoccuper  des  opinions 
des  pathologistes,  j’espère  être  parvenu  à tracer  la  mono- 
graphie des  ahcès  du  pharynx . 

Le  travail  auquel  je  me  suis  livré,  m’a  permis  de  faire 
pour  la  première  fois  la  description  anatomo-pathologique 
des  abcès  rétro-pharyngiens. 

Je  suis  arrivé,  par  des  relevés  statistiques,  à démontrer 
la  fréquence  relativement  très  grande  de  ces  abcès  dans  la 
première  année  de  la  vie.  Les  phlegmons  traumatiques  du 
pliarynx  et  les  phlegmons  secondaires  ont  été  étudiés  spé- 
cialement. Quoique  la  description  des  collections  purulen- 
tes de  l’arrière-gorge,  ayant  pour  origine  un  kyste  thy- 
roïdien, ne  rentrât  pas  dans  le  cadre  que  je  m’étais  tracé 
d’avance,  j’ai  consacré  quelques  pages  à ce  sujet,  à cause 
de  son  importance  pour  le  diagnostic. 

Je  me  suis  assez  longuement  étendu  sur  la  symptoma- 
tologie et  la  diagnose  des  phlegmons  du  pharynx,  soit  pour 
préciser  exactement  la  nature  des  différents  symptômes, 
soit  pour  exclure  de  cette  description  les  signes  admis  par 
les  auteurs  d’après  leurs  idées  préconçues,  en  dehors  de 
l’observation  clinique.  J’ai  fait  ressortir  la  distinction  entre 
la  forme  circonscrite  et  la  forme  diffuse  ou  gangréneuse 
des  phlegmons  pharyngiens,  et  les  différents  modes  de 
terminaison  de  la  maladie  ont  pu  être  exposés. 

Les  indications  relatives  au  traitement  avaient  été  for- 
mulées d’une  manière  simple  et  rationnelle  par  Mondière, 
Bokai  et  E.  Gillette;  plus  encore  que  ces  auteurs,  j’ai 
insisté  sur  l’urgente  nécessité  d’inciser  la  tumeur  dès  qu’elle 
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est  perceptible  au  doigt.  Les  observations  citées  dans  le 
cours  de  ce  mémoire  viennent  toutes  à l’appui  de  ce  pré- 
cepte. 

Ma  description  offrira  des  lacunes  que  je  m’efforcerai  de 
signaler;  elle  pourra  paraître  longue,  surcliargée  d’obser- 
vations; mais  j’ai  cru  nécessaire  d’appuyer  autant  que  pos- 
sible mes  assertions  par  des  faits.  On  trouve  encore  dans 
les  livres  des  opinions  si  erronées  sur  cette  maladie,  qu’il 
ne  suffit  pas  de  la  parole  d’un  homme  obscur  pour  les 
combattre. 

Tout  traité  de  pathologie  interne  ou  externe  devrait 
contenir  un  chapitre  relatif  aux  abcès  rétro-pharyngiens; 
car,  bien  que  cette  affection  réclame  impérieusement  un 
traitement  opératoire,  elle  n’apparaît  jamais  à celui  qui 
en  est  atteint  comme  une  affection  chirurgicale,  et  les 
maladies  avec  lesquelles  elle  peut  être  confondue  sont  pour 
la  plupart  du  ressort  de  la  pathologie  interne.  Si  j’ajoute 
que  l’angine  plilegmoneuse  abandonnée  à elle-même  est  à 
peu  près  inévitablement  mortelle,  qu’elle  guérit  au  con- 
traire presque  toujours  lorsqu’elle  est  convenablement 
traitée,  on  comprendra  facilement  combien  il  importe  d’at- 
tirer sur  elle  l’attention  de  tous  les  médecins. 


Genève,  décembre  1868. 


HISTORIQUE 


Le  mot  abcès  rétro-pharyngien,  généralement  employé 
pour  désigner  la  maladie  que  j’essaie  de  décrire,  est  un 
mot  hybride  ; on  a proposé  de  le  remplacer  par  celui  d’o- 
pistho-pharyngien  ou  péri-pharyngien  ; d’autres  auteurs  di- 
sent angine  ou  pharyngite  phlegmoneuse  ; j’emploierai  quel- 
quefois ce  terme  pour  éviter  les  répétitions  ; mais  comme 
il  a été  appliqué  à l’amygdalite  ou  à la  peri-amygda- 
lite  par  des  pathologistes  éminents,  par  M.  Trousseau  en- 
tre autres,  je  m’en  tiendrai  habituellement  au  terme  con- 
sacré par  ITisage,  tout  défectueux  qu’il  soit. 

Les  auteurs  grecs  décrivent  les  diverses  espèces  d’an- 
gines sous  le  nom  de  avvayxri  ou  de  y.wocyx'ii  ils  appliquent 
le  premier  de  ces  termes  à rintlammation  des  muscles  in- 
ternes du  pharynx,  le  second  à rinÜammation  des  muscles 
internes  du  larynx.  Ils  ajoutent  à ces  deux  espèces  dis- 
tinctes, deux  autres  variétés  secondaires,  le  T:ocpocawxyy;r}  et 
le  Ti:apaYX)va.yyrn  J la  première  signiliant  l’inflammation  des 
muscles  extérieurs  au  pharynx,  la  seconde  au  larynx.  Sui- 
vant Hippocrate  et  Celse,  l’expression  de  -Kapxawxy/ri  si- 
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gnifie  simplement  angine  légère,  et  lorsqu’au  contraire,  on 
veut  parler  d’une  angine  intense,  elle  reçoit  le  nom  de  «ç 

Les  mots  de  synanclie  ou  de  cynanclie  ont  été  longtemps 
consei’vés  par  les  pathologistes  anglais,  comme  désignant 
tout  espèce  d’inflammation  de  la  région  gutturale  ou  laryn- 
gée et  donnant  lieu  à de  la  dyspnée.  En  France,  le  mot  a 
subi  peu  à peu  des  transformations  : Ambroise  Paré  disait 
squinance,  plus  tard  on  a dit  squinancie,  puis  esquinancie 
ou  angine  indifféremment  ; les  cbirurgiens  du  XVIII“®  siè- 
cle distinguaient  l’esquinancie  de  l’amygdalite  proprement 
dite  ; suivant  Verduc,  « l’angine  ou  resquinancie  est  une 
inflammation  des  muscles  et  des  autres  parties  de  la  gorge,  » 
et  « il  faut  prendre  garde  de  prendre  l’esquinancie  pour 
une  tumeur  des  amygdales  * . » 

Cette  distinction  ne  s’est  pas  conservée  de  nos  jours,  si 
l’on  en  croit  les  auteurs  du  dictionnaire  de  Nysten,  qui 
font  esquinancie  synonyme  d’amygdalite. 

Je  me  suis  quelque  peu  étendu  sur  cette  synonymie,  afin 
de  mettre  sur  la  voie  ceux  qui  voudraient  faire  de  nouvelles 
recbercbes  dans  les  auteurs  anciens  pour  y trouver  des 
exemples  d’abcès  retro-pharyngieiis.  Je  suis  loin  d’avoir 
épuisé  toutes  les  sources  et  peut-être  me  suis-je  trop  tôt 
arrêté,  car  on  verra  tout  à l’heure  qu’avant  le  XIX“®  siècle, 
les  observations  manquent  presque  complètement;  il  res- 
sort cepeiidant  de  presque  tous  les  anciens  traités  de  mé- 
decine que  leurs  auteurs  avaient  connaissance  de  cette 
maladie  : n’est-ce  pas  à elle  qu’Hippocrate  fait  allusion  lors- 
qu’il répète  à diverses  reprises  : « Dans  l’angine,  tout  ce 
qui  ne  manifeste  pas  le  mal  au  dehors  est  funeste  ^ . » Dans 

‘ Pathologie  de  chirurgie,  de  J. -B.  Verduc,  1703,  t.  II,  p.  2G1. 

Prénotions  coaques,  trad.  Littré,  t.  V,  p.  G63. 
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un  autre  traité,  en  parlant  de  l’opistliotonos,  il  donne 
comme  une  des  causes  de  ce  symptôme  la  suppuration  de  la 
gorge  et  indique  un  procédé  pour  ouvrir  l’abcès  du  pharynx  : 
« Tâtez  avec  le  doigt  si  la  partie  est  molle,  attachez  au 
doigt  un  ferrement  aigu  et  perforez  ' . » 

Ambroise  Paré  donne  une  description  parfaite  des  abcès 
rétro-pharyngiens.  Après  avoir  établi  trois  espèces  de  sqm- 
nance,  voici  comment  il  s'exprime  ^ : 

« La  première  est  avecques  grande  douleur  sans  appa- 
rence de  tumeur  au  dehors,  parce  que  riiumeur  est  con- 
tenu au  derrière  des  deux  amygdales  près  les  vertebres  du 
col:  et  partant  ne  peut  estre  apperceüe,  si  on  ne  presse 
sur  la  langue  avec  une  spatule,  ou  spéculum  oris,  et  alors 
on  voit  une  rougeur  et  intiammation  en  cette  partie.  Aussi 
le  malade  a difficulté  de  respirer  et  d’avaller  les  viandes, 
tire  la  langue  hors  la  bouche  (comme  fait  un  chien  qui  a 
grandement  couru  et  la  tient  ouverte  pour  mieux  attirer 
son  haleine)  et  parle  du  nez,  estant  contraint  estre  cou- 
ché assis  pour  mieux  avoir  son  vent  : son  boire  monte  et 
sort  quelquefois  par  les  naseaux,  à cause  que  les  voies  de 
Pair,  du  boire  et  du  manger  sont  estouppées,  il  a les  yeux 
flamboyants  et  fort  enflés,  se  forcettans  hors  de  leur  or- 
bite : et  à tels  souvent  advient  une  subite  suffocation  avec 

une  escume  sortant  hors  la  bouche 

« Et  lorsque  l’on  connoistrala  tumeur  estre  suppurée,  la 
bouche  du  malade  sera  ouverte  avec  un  spéculum  oris,  et 
la  tumeur  sera  percée  avec  une  longue  historié  ou  lancette 
courbée.  » 

Jean-L.  Petit  connaissait  bien  aussi  les  abcès  rétro-pha- 

‘ Des  maladies,  t.  VII,  p.  47. 

- Amb.  Paré,  Œuvres  complètes,  édit.  Malgaigiie.  Paris,  1840,  t.  I, 
p.  386. 
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ryngiens,  puisqu’il  inventa,  pour  les  ouvrir,  un  instrument 
spécial,  le  pliaryngotome,  mais  il  ne  rapporte  aucun  exem- 
ple (le  l’emploi  de  cet  instrument. 

Depuis  l’ouvrage  de  Vidal  de  Cassis  (1840),  la  plupart 
des  traités  de  chirurgie  renferment  un  chapitre  sur  les 
ahcès  du  pharynx;  j’en  excepte  le  livre  récent  de  Holmes 
(1868)  sur  la  chirurgie  des  enfants,  qui  passe  complète- 
ment sous  silence  cet  important  sujet.  Quant  aux  traités 
de  pathologie  interne,  les  uns,  comme  J.  Frank,  Canstatt 
(1844),  West,  Iiilliet  et  Barthez  donnent  un  résumé  exact 
des  travaux  (pii  leur  sont  antérieurs,  d’autres  se  taisent 
complètement  sur  la  pharyngite  phlegmoneuse,  d’autres, 
enfin,  donnent  de  cette  maladie  des  descriptions  qu’ils  ont 
prises  partout  ailleurs  (pi’au  lit  du  malade  ou  dans  les  mé- 
moires déjà  publiés. 

Passons  maintenant  en  revue  les  observations  isolées  et 
les  mémoires  spéciaux  relatifs  aux  abcès  du  pharynx. 

La  première  observation  appartient  à Fabrice  de  Hil- 
den  (1669),  j’aurai  plus  loin  l’occasion  de  la  citer;  c’est  un 
cas  de  corps  étranger  du  pharynx  expulsé  spontanément 
par  la  liouche  après  avoir  déterminé  la  formation  d’un  ah- 
cès. Le  second  cas  fut  publié,  en  1788,  par  Desault  ; ce 
n’est  })as  un  abcès  proprement  dit,  ainsi  (pie  je  chercherai 
à le  prouver,  mais  bien  un  kyste  thyroïdien  suppuré  et  ou- 
vert artificiellement  dans  le  pharynx. 

En  1802,  le  citoyen  Bohe  Moreau,  officier  de  santé  à 
Rochefort,  inséra  dans  le  Recueil  périodique  une  observa- 
tion détaillée  d’abcès  l'étro-pharyngien,  et  Roussille  Cliam- 
seru  accompagna  cette  observation  de  réfiexions  et  de 
l’histoire  d’un  autre  malade  atteint  de  la  même  affection. 

Ce  fut  Ahercromhie(pii,  le  premier,  donna,  en  1819, une 


courte  description  de  la  maladie  en  publiant  trois  observa- 
tions originales,  toutes  trois  terminées  par  la  guérison  à 
la  suite  de  l’incision  de  l’abcès. 

Dans  les  21  années  qui  suivirent,  un  assez  grand  nom- 
bre d’observations  isolées  furent  rapportées  par  différents 
journaux  ou  par  des  ouvrages  de  pathologie  ; un  seul  au- 
teur, Lœwenliardt,  publia  à la  fois  deux  observations  ori- 
ginales, il  donne  à la  maladie  le  nom  (ïcingina  fauc'mm. 

En  1840,  Cliristopli  Fleming,  de  Dublin,  lit  part  de  trois 
nouveaux  cas  ; cette  publication  fit  déjà  connaître  d’une 
manière  plus  précise  la  symptomatologie  des  phlegmons 
gutturaux  ; mais  le  mémoire  le  plus  important  de  cette 
époque  est  celui  de  Mondière,  médecin  à Loudun,  inséré 
en  1842  dans  le  journal  V Expérience  : Mondière  n’avait  vu 
qu’un  seul  cas  d’abcès  rétro-pharyngien,  et  n’était  arrivé 
à diagnostiquer  le  mal  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  au 
moment  où  l’état  de  son  malade  atteignait  un  haut  degré 
de  gravité  ; frappé  de  l’ignorance  qui  régnait  encore  sur  ce 
sujet,  Mondière  fit  des  recherches  et  réussit  à rassembler 
une  vingtaine  d’observations  ; il  ne  soumit  pas  ces  faits  à 
une  sévère  analyse,  mais  traça  les  notions  générales  qui 
pouvaient  ressortir  de  leur  étude. 

Tous  les  pathologistes  qui  ont  tenu  depuis  lors  à donner 
un  exposé  fidèle  de  la  maladie,  l’ont  emprunté  à Mon- 
dière. 

Plusieurs  cliniciens  se  sont,  depuis  Mondière,  occupés 
des  abcès  rétro-pharyngiens  ; pour  ne  parler  ici  que  de 
ceux  qui  ont  publié  un  certain  nombre  d’observations  ori- 
ginales, je  citerai  Fleming  qui,  aux  trois  faits  qu’il  avait  fait 
connaître  antérieurement,  en  ajouta  deux  en  1849  ; He- 
noch,  six  observations  dans  deux  publications  successives, 
Falkenheim,  en  1851,  trois  observations  dans  une  thèse 
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inaugurale  de  l’imiversité  de  Kônigsberg.  Un  résumé  publié 
à New-York,  par  le  D"  Allin,  donne  l’analyse  de  58  obser- 
vations, parmi  lesquelles  plusieurs  appartiennent  aux  abcès 
par  congestion  symptomatique  de  la  carie  vertébrale. 
L’ouvrage  du  D*'  West  sur  la  pathologie  de  l’enfance  ren- 
ferme deux  observations  propres  à l’auteur  (1854). 

Nous  arrivons  maintenant  à l’année  1858,  dans  le  cours 
de  laquelle  a paru  un  mémoire  du  D^'  Bokai,  médecin  de 
riiôpital  des  enfants  à Pesth.  Ce  mémoire  renferme  onze 
observations  propres  à l’auteur,  neuf  d’entre  elles  sont  re- 
latives à des  abcès  pharyngiens  indépendants  de  toute  lé- 
sion osseuse,  deux  autres  sont  des  cas  d’abcès  symptomati- 
ques de  nécrose  vertébrale  ; j’aurai  fréquemment  occasion 
de  citer  cet  excellent  travail. 

Vient  ensuite  une  thèse  du  D'"  Bordères  (Strasbourg, 
1862)  avec  deux  cas  nouveaux;  mais  le  premier  de  ces  cas, 
et  le  seul  qui  soit  rapporté  en  détail,  est  copié  textuelle- 
ment, sans  renvoi  et  sans  citation  d’auteur,  sur  une  ob- 
servation publiée,  en  1859,  par  M.  Valin,  aide-major  au 
Val  de  Grâce. 

En  1867  parut  la  thèse  de  M.  Eugène  Gillette  conte- 
nant une  description  anatomique  des  ganglions  post-pha- 
ryngiens, six  observations  inédites  et  une  monographie  de 
la  maladie  fondée  sur  quarante-huit  observations.  Cette 
thèse  m’a  été  précieuse  à plus  d’un  titre;  je  reprocherai 
seulement  à l’auteur  de  ne  s’être  pas  attaché  à l’analyse 
exacte  et  détaillée  des  faits  pour  établir  ses  déductions  et 
sa  description  symptomatologique,  et  de  n’avoir  pas  tenu 
compte  des  publications  en  langue  étrangère,  trop  impor- 
tantes pour  être  négligées.  M.  Gillette  n’ayant  lui-même 
observé  la  maladie  que  chez  les  adultes,  laisse  un  peu  de 
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côté  la  partie  essentielle  du  sujet,  celle  qui  est  relative  aux 
phlegmons  pharyngiens  chez  les  enfants. 

La  Clinique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  de 
M.  Giraldès,  consacre  un  chapitre  aux  abcès  rétro-pharyn- 
giens; j’aurai  à discuter  plus  loin  les  opinions  et  la  prati- 
([ue  du  savant  chirurgien  de  l’hôpital  des  enfants. 

Des  sociétés  scientifiques  se  sont  occupées  à diverses  re- 
prises des  phlegmons  du  pharynx. 

En  1859  *,  M.  Chassaignac  communiqua  cà  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  une  observation  de  ligature  de  la  caro- 
tide. primitive  chez  un  malade  sur  lequel  l’incision  d’une 
tumeur  de  l’arrière-gorge  avait  provoqué  une  violente  hé- 
morrhagie. M.  Chassaignac  avait  diagnostiqué  un  abcès 
rétro-pharyngien,  mais  les  membres  de  la  Société  émirent 
des  doutes  sur  la  rectitude  de  ce  diagnostic  ; ces  doutes 
doivent  subsister  malgré  l’évacuation  abondante  de  pus  qui 
survint  plusieurs  jours  après  l’opération,  à travers  la  plaie 
de  la  ligature  ; cette  observation  ne  trouvera  donc  pas 
place  dans  mon  travail. 

Je  ne  fais  que  mentionner  trois  observations  de  M.  Ver- 
neuil  communiquées  fort  en  abrégé  à la  même  Société.  La 
discussion  provoquée  par  le  récit  de  ces  faits,  a porté  plu- 
tôt sur  les  adénites  syphilitiques  en  général,  et  ne  peut 
nous  intéresser  ici  ; mais  c’est  à l’occasion  de  cette  présen- 
tation que  M.  Verneuil  a affirmé  l’existence  des  ganglions 
post-pharyngiens,  déjà  révélée  dans  le  traité  d’anatomie 
de  Sappey,  et  mise  en  doute  par  plusieurs  membres  de  la 
Société  de  chirurgie. 

La  discussion  la  plus  intéressante  relativement  aux  ab- 

‘ Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1859,  t.  X,  p.  83  et  137. 

Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1864,  2"’'  série,  t.  IV, 
p.  200  et  207. 
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cès  du  pharynx  a eu  lieu,  en  1865,  à la  Société  médicale 
de  Berlin  ‘ ; après  la  lecture  d’une  belle  observation  du 
!)'■  Riedel,  plusieurs  membres  ont  rapporté  de  nouveaux 
faits  et  exposé  les  résultats  de  leur  expérience  clinique. 

Voici  maintenant  la  liste  complète  des  observations  qui 
ont  servi  de  base  à mon  travail  et  dont  plusieurs  seront 
rapportées  in-extenso  dans  le  cours  du  mémoire;  je  les  ai 
rangées  par  ordre  alphabétique. 

' Berliner  klinische  Wochenschrift,  Février  1865,  ii®  8,  et  Deutsche 
Klinik,  4 Mars  1865,  n°  9. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 


Quel(|ues  mots  (ranatoinie  normale. 

Les  limites  du  pharynx  sont  en  liant  l’apopliyse  basi- 
laire, en  bas  le  bord  inférieur  du  troisième  constricteur, 
correspondant  à peu  près  an  cartilage  intervertébral  des 
sixième  et  septième  vertèbres  cervicales. 

Un  seul  point  de  ranatomie  de  cette  région  devra  nous 
occuper,  la  plupart  des  traités  n’en  ayant  point  encore  fait 
mention;  je  veux  parler  des  ganglions  post-pbaryngiens. 

On  rencontre  ces  ganglions  chez  tous  les  enfants  âgés 
de  moins  de  trois  ans.  Situés  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  séparés  Fun  de  l’autre  par  un  intervalle  d’un 
centimètre  à un  centimètre  et  demi,  ces  ganglions  occupent 
le  tissu  lamineux  très  lâche  qui  sépare  le  constricteur  su- 
périeur de  l’aponévrose,  des  muscles  prévertébraux;  lors- 
qu’on enlève  le  pharynx,  ils  y restent  attachés  et  se  trou- 
vent placés  à l’iniion  de  sa  face  postérieure  avec  sa  face 
latérale  ; leur  distance  de  l’apophyse  basilaire  est  de  deux 
ou  trois  centimètres  ; ils  se  trouvent  donc  en  face  du  corps 
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de  l’axis  ou  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  à un  ou 
deux  centimètres  au-dessous  du  bord  sui)érieur  du  premier 
constricteur  et  immédiatement  en  dedans  de  l’artère  carotide 
interne.  Ils  sont  arrondis  ou  ovoïdes,  plus  ou  moins  aplatis 
d’avant  en  arrière,  quebpiefois  de  volume  inégal  ; M.  Sap- 
pey,  sans  indiquer  leur  grosseur,  dit  que  ce  sont  de  gros 
ganglions,  ceux  que  j’ai  vus  étaient,  l’un  du  volume  d’une 
lentille,  l’autre  d’une  dimension  double.  M.  Cocteau  a vu 
dans  deux  cas,  au-dessous  du  premier  gauglion,  un  autre 
ganglion  beaucoup  plus  petit  rattaché  au  précédent  pai'  deux 
ou  trois  troncs  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  afférents  de  ces  ganglions  forment  un 
riche  réseau  sur  la  muqueuse  ; ils  proviennent  par  trois  ou 
quatre  troncs  principaux  de  la  muqueuse  de  la  portion  su- 
périeure du  pharynx,  et  de  celle  qui  entoure  le  pavillon  de 
la  trompe  d’Eustaclie  et  la  face  supérieure  du  voile  du  pa- 
lais. Les  vaisseaux  efférents  se  rendent  dans  les  ganglions 
placés  en  dehors  et  un  peu  au-dessous  des  amygdales  où 
ils  se  rencontrent  avec  la  plupart  des  lymphatiques  de  la 
langue. 

Cette  description  ne  se  rapporte  qu’aux  enfants  de  0 à 
2 ou  3 ans.  Sur  des  cadavres  d’enfants  plus  âgés  on  peut 
ne  trouver  qu’un  seul  ganglion  ou  n’en  pas  trouver  du 
tout  ; on  les  a cependant  rencontrés  chez  un  enfant  de  8 
ans  et  même  chez  plusieurs  adultes,  mais  de  nouvelles 
études  anatomiques  sont  nécessaires  pour  mieux  coimaitre 
la  différence  de  forme  et  de  volume  de  ces  ganglions,  leur 
présence  ou  leur  absence  suivant  l’âge  des  sujets. 

Outre  ces  glandes  lymphatiques,  M.  Gillette  décrit  deux 
traînées  adipeuses  existant  constamment  chez  les  enfants, 
disposées  en  forme  de  grappe  allongée  et  situées  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane  rétro-pharyngienne. 
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Les  sources  où  j’ai  puisé  cette  description,  sont:  le  traité 
d’anatomie  de  Sappey,  celui  de  Luschka,  la  discussion  sou- 
levée à ce  sujet  par  M.  Verneiiil  à la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  la  thèse  de  M.  Gillette,  une  note  manuscrite  due 
à l’extrême  obligeance  de  M.  Cocteau,  prosecteur  à l’am- 
phithéâtre des  hôpitaux  de  Paris,  enfin  trois  dissections 
d’enfants  que  j’ai  faites  moi-même  avec  l’aide  de  ir.on  ami 
le  D’’  Pievilliod. 

La  plupart  des  chirurgiens  divisent  en  deux  périodes  la 
formation  d’un  abcès  phlegmoneux  : dans  la  première  pé- 
riode, le  pus  est  disséminé  par  places  en  petits  foyers  mul- 
tiples isolés  ; dans  la  seconde,  le  pus  s’agglomère  et  se 
concentre  en  un  seul  foyer  ; d’autres  chirurgiens,  et 
M.  Chassaignac  ' en  particulier,  pensent  que  la  formation 
du  pus  dans  le  phlegmon  du  tissu  connectif  ne  commence  ja- 
mais par  des  points  multiples,  et  qu’à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie  il  y a un  foyer  qui  conserve  toujours  son 
unité. 

Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  forme  sur  la  période 
initiale  du  phlegmon  simple  aigu,  il  est  certain  qu’au  début 
de  sa  formation,  on  constate  un  gonfiement  œdémateux, 
rouge,  douloureux,  produit  par  une  infiltration  de  lymphe 
plastique  autour  du  foyer  et  dans  son  voisinage,  et  que  ce 
gonfiement  concomitant  diminue,  subit  une  véritable  réso- 
lution à mesure  que  le  pus  s’accumule  dans  la  cavité  de 
l’abcès,  et  que  celui-ci  s’agrandit. 

A défaut  d’autopsies  cadavériques,  l’observation  clinique 
fournit  des  données  suffisantes  pour  caractériser  ce  pre- 
mier stadium  de  suppuration  disséminée  ou  d’infiltration 

’ Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage.  Paris,  1859,  t.  I, 
p.  179. 
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plastique  de  voisinage  dans  les  phlegmons  du  pharynx.  On 
constate,  en  effet,  au  début  de  la  maladie,  rougeur,  œdème, 
induration,  tension  du  pharynx  et  de  tous  les  organes  si- 
tués au  fond  de  la  cavité  bucco-pharyngienne,  douleur 
dans  les  mouvements  de  déglutition  et  dans  la  rotation  de 
la  tête,  dyspnée  légère. 

On  pourrait  donner  à cette  période  le  nom  de  période 
angineuse,  car  sa  symptomatologie  est  la  même  que  celle 
de  l’angine  simple,  et  de  là  vient  qu’un  grand  nombre  d’au- 
teurs ont  considéré  les  abcès  rétro-pharyngiens  comme  des 
accidents  consécutifs  à l’inflammation  de  la  muqueuse  pha- 
ryngienne. Pour  partager  cette  opinion,  il  faudrait  admettre 
que  l’abcès  se  forme  d’emblée,  comme  un  champignon, 
sans  préparation,  sans  symptômes  initiaux;  ce  serait  là  mé- 
connaître la  marche  invariable  de  toute  inflammation  phleg- 
moneuse. 

On  observe  assez  souvent,  surtout  chez  l’adulte,  entre 
la  première  et  la  seconde  période,  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  d’amélioration  passagère,  de  rémission  ; ce  phé- 
nomène me  paraît  facile  à expliquer  : pendant  la  durée  as- 
sez courte  de  la  première  période  du  phlegmon  pharyn- 
gien, la  douleur,  la  rougeur,  l’infiltration  œdémateuse  oc- 
cupent toute  la  surface  de  la  muqueuse  gutturale  ; lorsque 
le  foyer  purulent  commence  à se  développer,  ces  premiers 
symptômes  tendent  à diminuer  d’intensité,  à se  circon- 
scrire du  moins  à un  plus  petit  espace.  La  tumeur,  encore 
peu  volumineuse,  située  au  fond  d’une  vaste  cavité,  n’en- 
trave encore  qu’à  un  faible  degré  les  fonctions  auxquelles 
cette  cavité  est  destinée  ; de  là  ce  retour  apparent  vers  la 
convalescence.  Bientôt  cependant,  l’abcès  grandit,  se  dé- 
veloppe, et  l’obstacle  qu’il  oppose  à tous  les  mouvements, 
la  tension  vasculaire  et  nerveuse  qu’il  occasionne , donnent 
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lieu  à des  symptômes  plus  graves,  trop  souvent  suivis  de 
la  mort  du  malade.  C’est  là  la  deuxième  période;  j’essaie- 
rai de  décrire  les  lésions  anatomiques  qui  la  caractérisent. 

Quarante  et  une  de  nos  observations  se  terminent  par  la 
mort,  ces  quarante  et  un  cas  ont  donné  lieu  à trente-huit 
autopsies  qui  serviront  de  base  à notre  description. 

La  plupart  des  abcès  rétro-pharyngiens  occupent  à la 
fois  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  de  la  portion  supé- 
rieure de  l’œsophage  ; il  n’y  a donc  pas  lieu  à faire  une 
distinction  tranchée  entre  les  abcès  pharyngiens  et  les  ab- 
cès de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage. 

La  limite  supérieure  de  la  cavité  purulente  remonte 
souvent  à la  base  même  du  crâne  à l’apophyse  basilaire 
(huit  fois)  ; d’autres  fois,  elle  se  trouve  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation atloïdo-axoïdienne  (une  fois)  ou  au  niveau  de 
l’axis  (trois  fois)  ; de  la  troisième  vertèbre  cervicale  (une 
fois)  ou,  plus  bas  encore,  au  niveau  de  l’ouverture  du  la- 
rynx (trois  fois). 

Quant  à la  limite  inférieure,  elle  ne  se  trouve  qu’une 
seule  fois  (obs.  XX)  à la  hauteur  du  bord  libre  du  voile  du 
palais  ; le  plus  souvent,  cette  limite  descend  plus  bas  : au 
niveau  du  cartilage  cricoïde  (deux  fois),  des  quatrième, 
cinquième,  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales  (qua- 
tre fois),  de  la  première  ou  de  la  deuxième  dorsale  (trois 
fois),  du  bord  supérieur  du  sternum  (une  fois)  ; enfin,  chez 
six  malades,  la  poche  purulente  s’étend  jusqu’au  médias- 
tin  postérieur  et  à la  cavité  pleurale. 

On  voit  par  là  combien  est  grande  la  variété  de  volume 
des  abcès  rétro-pharyngiens,  puisque  les  uns  ne  mesurent 
pas  plus  d’un  pouce  ou  deux  de  hauteur,  tandis  que  d’au- 
tres atteignent  des  dimensions  énormes. 
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La  largeur  du  foyer  est  rarement  notée  : elle  est  une  fois 
de  deux  centimètres  à peine,  une  autre  fois  d’un  pouce  et 
demi,  dépassant  sur  les  côtés  le  corps  des  vertèbres.  Il  est 
à remarquer,  du  reste,  que  la  dimension  horizontale  de 
nos  abcès  est  généralement  moins  grande  que  leur  dimen- 
sion verticale.  Je  citerai  comme  exemple  l’observation  III, 
dans  laquelle  le  foyer  s’étend  en  hauteur  de  la  base  du 
crâne  à la  deuxième  vertèbre  dorsale,  et  n’offre  cependant 
qu’un  pouce  de  largeur. 

Quant  à l’ensemble  du  volume  de  la  poche  purulente, 
on  peut  se  faire  une  idée  de  ses  variations,  soit  par  les 
comparaisons  établies  avec  différents  objets:  une  noisette 
ou  une  noix  (deux  fois),  un  œuf  de  pigeon  (une  fois),  un 
œuf  de  poule  (5  fois)  ; soit  encore  mieux  par  l’évaluation 
de  la  quantité  de  pus  contenue  dans  la  cavité  ; cette  quan- 
tité varie  entre  : une  cuillerée  à café  et  demi  (une  fois), 
ti'ois  à quatre  cuillerées  (deux  fois),  une  demi-tasse;  le  poids 
du  liquide  est  tantôt  d’une  demi-once  (deux  fois),  d’une 
once  (deux  fois),  de  quatre  onces  (une  fois),  de  six  à huit 
onces  (deux  fois);  enfin,  il  s’est  élevé  une  fois  à plus  de 
trois  chopines. 

Le  pharynx  étant  constitué  par  une  paroi  épaisse,  for- 
mée elle-même  de  plusieurs  couches  membraneuses  et  mus- 
culeuses superposées,  il  s’agit  maintenant  de  savoir  quelle 
est  la  position  la  plus  fréquente  des  abcès  relativement  à 
ces  divers  plans  membraneux. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  abcès  folliculaires  ou 
siégeant  dans  l’épaisseur  même  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne, leur  symptomatologie  étant  essentiellement  diffé- 
rente de  celle  des  phlegmons  que  nous  voulons  décrire. 

Eu  arrière  de  la  membrane  muqueuse,  entre  celle-ci  et 
les  muscles  constricteurs,  se  trouve  une  couche  de  tissu 
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lamineux  clans  laquelle  on  a quelquefois  rencontré  du  pus  : 
les  auteurs  qui  ont  décrit  la  laryngite  œdémateuse,  M.  Ses- 
tier  entre  autres,  parlent  fréquemment  de  l’infiltration 
purulente  ou  séro-purulente  du  tissu  sous-muqueux  du 
pliarynx,  comme  venant  compliquer  l’angine  laryngée. 
L’ouvrage  de  mon  vénéré  maître,  M.  Louis*,  rapporte 
deux  cas  de  suffusion  purulente  sous-muqueuse  du  pha- 
rynx ; chez  ces  deux  sujets,  comme  chez  ceux  de  M.  Ses- 
tier,  le  pus  s’étale  en  nappe  ou  est  infiltré  dans  cette  cou- 
che celluleuse,  mais  ne  se  réunit  pas  en  foyer.  Malgré 
d’attentives  recherches,  je  n’ai  pu  encore  trouver  un  seul 
cas  d’abcès  pharyngien  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux. 

Les  trente-huit  autopsies  que  j’ai  recueillies  sont  toutes 
relatives  à des  foyers  purulents  situés  en  arrière  des  mus- 
cles constricteurs  et,  pour  la  plupart,  dans  le  tissu  lami- 
neux qui  sépare  les  constricteurs  des  muscles  préverté- 
braux et  de  leur  aponévrose.  La  présence  de  ganglions 
lymphatiques  à la  partie  supérieure  de  cette  couche  cellu- 
leuse n’étant  pas  généralement  connue,  aucune  de  nos  oh-  4 
servations  ne  signale  la  recherche  de  ces  ganglions  % et  si 
l’analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  régions  doit 
faire  admettre  avec  grande  probabilité  que  ces  ganglions 
ont  fréquemment  dû  être  le  point  d’origine  des  abcès, 
jamais  l’anatomie  pathologique  ne  l’a  encore  constaté. 

C’est  là  une  étude  qui  devra  être  faite  et  à laquelle  l’ob- 
servation microscopique  prêtera  son  concours;  on  sait,  en 
effet,  que  l’examen  au  microscope  des  phlegmons  simples 

‘ Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde,  Paris,  1841,  2"*®  édit.,  t.  I,  p.  139. 

^ La  seule  mentiou  anatomo-pathologique  de  ces  ganglions  se  trouve  dans 
un  discours  de  M.  Cullerier  à la  Société  de  chirurgie  (1863,21  mai):  « j’ai 
vu  dans  un  cas  ce  ganglion  nageant  dans  le  pus.  » 
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du  tissu  conjonctif  et  l’examen  du  liquide  produit  par  la 
fonte  purulente,  graisseuse,  ou  la  transformation  caséeuse 
d’un  ganglion  lymphatique  donnent  des  résultats  diffé- 
rents. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  se  développent  quelquefois 
dans  une  région  plus  profonde  encore,  celle  des  muscles  et 
des  ligaments  prévertébraux;  d’autres  fois,  ces  muscles 
sont  dénudés  ou  détruits  par  le  travail  inflammatoire  qui  a 
pris  naissance  au  devant  de  leur  aponévrose  d’enveloppe. 

Quelle  que  soit  l’étendue  de  l’abcès,  il  est  habituelle- 
ment constitué  par  un  seul  foyer,  et  représente  une  cavité 
arrondie  ou  ovoïde  dont  la  paroi  antérieure,  formée  par 
les  constricteurs  pharyngiens,  fait  saillie  directement  en 
avant.  Lorsque  l’abcès  est  de  petite  dimension,  les  con- 
stricteurs forment  aussi  ses  parois  latérales  ; lorsqu’il  est 
plus  large,  il  s’étend  jusqu’aux  vaisseaux,  aux  nerfs  et  aux 
muscles  latéraux  du  cou. 

En  arrière,  l’aponévrose,  les  muscles  prévertébraux  et 
le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur  séparent  l’abcès  du 
corps  des  vertèbres.  Une  membrane  pyogénique,  parfois 
très  épaisse,  tapisse  l’intérieur  du  foyer,  dont  les  parois 
peuvent  être  reliées  par  des  tractus  flbreux  ou  des  lam- 
beaux de  tissu  connectif. 

Assez  souvent  le  phlegmon  se  développe  primitivement 
à droite  ou  à gauche  de  la  ligne  médiane  et  cela  vient  pro- 
bablement de  ce  qu’il  prend  naissance  dans  un  des  ganglions 
post-pharyngiens.  Lorsque  cette  tumeur  latérale  s’accroît, 
elle  dépasse  toujours  la  ligne  médiane  du  côté  opposé  à ce- 
lui où  elle  a pris  naissance,  en  sorte  qu’à  la  vue  elle  paraît 
occuper  le  centre  du  pharynx. 

Le  pus  contenu  dans  le  foyer  est  le  plus  souvent  jaune, 
épais,  bien  lié,  quelquefois  il  est  séreux,  sanieux,  fétide. 
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OU  de  couleur  rouge  brunâtre,  mélangé  à des  caillots  san- 
guins. 

L’observation  que  je  vais  citer  donne  une  description 
anatomo-pathologique  assez  complète  d’un  abcès  pharyn- 
gien simple  et  circonscrit. 


OBSERVATION  I 

Du  D'  DARISTE 


Abcès  rétro -pharyngien  chronique,  pas  de  traitement  chi- 
rurgical. Mort.  Autopsie. 

Le  29  mars  1836,  entra  à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
MM.  Bally  et  Piorry,  une  femme  âgée  de  24  ans,  qui  venait  pour 
faire  traiter  son  troisième  enfant  âgé  de  16  mois. 

La  santé  de  cet  enfant  avait  été  bonne  depuis  sa  naissance, 
lorsqu’il  y a cinq  mois,  il  fut  pris  d’un  mal  de  gorge  assez  in- 
tense, accompagné  de  toux;  un  médecin  prescrivit  quelques 
boissons  adoucissantes.  La  maladie  continuant,  un  autre  méde- 
cin crut  à l’existence  du  croup  et  fit  faire  une  application  de 
sangsues  à la  partie  antérieure  du  cou  et  poser  un  vésicatoire 
au  bras.  Ce  traitement  parut  d’abord  arrêter  les  progrès  du 
mal;  mais  bientôt  la  gêne  de  la  respiration  augmenta,  surtout 
pendant  le  sommeil,  c’est  alors  que  le  petit  malade  fut  apporté 
à l’Hôtel-Dieu. 

A l’examen  on  trouve  la  face  un  peu  bouffie,  mais  point  viola- 
cée; la  déglutition  est  un  peu  pénible;  cependant  l’enfant  tette 
avec  plaisir.  La  respiration  est  gênée,  sifflante;  durant  le  som- 
meil elle  devient  plus  laborieuse  ; l’enfant  étouffe,  il  se  réveille 
en  sursaut. 

La  toux  est  rare,  peu  intense,  revient  par  quintes  peu  prolon- 
gées et  ne  présente  nullement  les  caractères  de  celle  du  croup. 

Le  pharynx  n’offre  ni  rougeur  ni  fausses  membranes,  mais  il 
y a un  gonflement  considérable. 

30  mars.  M.  Piorry  croyant  à une  affection  spasmodique,  pres- 
crit l’extrait  de  belladone. 
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1"  avril.  Nuit  plus  agitée;  l’inspection  attentive  de  l’arrière- 
gorge  permet  d’apercevoir  le  refoulement  en  avant  des  parties 
placées  autour  de  l’ouverture  pharyngo-buccale.  Le  doigt  porté 
sur  la  tumeur  éprouve  la  sensation  d’un  corps  oedémateux.  On 
soupçonne  alors  une  angine  œdémateuse.  Potion  avec  le  sirop 
d’ipeca  et  l’extrait  de  belladone,  vésicatoire  à la  partie  antérieure 
du  thorax. 

Le  soir,  face  légèrement  violacée;  respiration  entrecoupée, 
râle  trachéal,  refroidissement  des  extrémités  ; le  petit  malade 
n’oppose  plus  aucune  résistance  aux  tentatives  d’examen. 

Le  voile  du  palais,  les  piliers,  la  luette  sont  refoulés  en  avant, 
de  telle  sorte  qu’on  ne  distingue  plus  qu’un  petit  infundibulum 
dans  lequel  on  ne  peut  même  pas  faire  pénétrer  une  sonde  en 
gomme  élastique.  — Mort. 

Autopsie.  Les  organes  des  trois  cavités  splanchniques  sont 
sains  ; seulement  il  existe  trois  petites  cavernes  pleines  de  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie  au  sommet  du  poumon  gauche.  Le 
thymus,  réduit  à l’état  de  vestige,  est  infiltré  de  matière  tuber- 
culeuse. 

Au  moment  où  l’œsophage  et  le  pharynx  sont  détachés  de  la 
colonne  vertébrale,  un  flot  de  pus  blanc,  crémeux,  de  bonne  na- 
ture, s’écoule  d’une  ouverture  que  le  scalpel  venait  de  faire  à un 
vaste  foyer  purulent  situé  au  devant  des  vertèbres  cervicales  et 
derrière  le  pharynx.  L’état  d’intégrité  parfaite  des  surfaces  os- 
seuses environnantes  et  principalement  des  vertèbres  cervicales, 
démontre  que  cette  collection  purulente  ne  provient  point  d’une 
carie  des  vertèbres,  ni  d’un  abcès  par  congestion  ayant  un  autre 
point  de  départ.  Du  reste,  la  tumeur  est  bien  circonscrite  et  en- 
veloppée d’une  sorte  de  kyste  comme  le  démontre  l’examen  de 
la  pièce. 

Un  étude  attentive  du  voile  du  palais,  de  ses  piliers,  des 
amygdales,  de  la  luette,  des  parois  du  pharynx  et  de  l’œsophage 
prouve  leur  intégrité  ; mais  derrière  le  pharynx,  au  miheu  de  ce 
tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  qui  le  sépare  des  muscles 
longs  du  cou,  grands  droits  et  petits  droits  antérieurs  de  la  tête, 
se  trouve  une  tumeur  dont  la  paroi  externe  gauche  est  côtoyée 
par  l’artère  carotide  correspondante  ; cette  tumeur,  dont  il  ne 
reste  plus  maintenant  qu’une  partie,  contenait  le  pus  qui  s’est 
écoulé  au  moment  de  l’ouverture  ; elle  s’étend  depuis  la  gvande 
corne  de  l’os  hyoïde  jusqu’à  trois  centimètres  environ  au-dessous 
de  l’orifice  pharyngien  de  l’œsophage;  le  volume  de  la  tumeur  à 
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l’état  de  plénitude  peut  être  évalué  à celui  d’un  œuf  de  poule. 
Ses  parois  sont  d’une  texture  cellulo-fibreuse,  blanches,  fermes 
et  résistantes.  On  ne  remarque  qu’une  légère  infiltration  san- 
guine dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  à l’œsophage  ; ce  n’est 
que  par  une  dissection  faite  avec  soin  que  l’on  peut  l’isoler  de 
la  tunique  musculeuse  du  pharynx,  dont  les  fibres  semblent  en 
partie  confondues  avec  elle. 

La  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  appuyée  sur  la  partie 
postérieure  des  cartilages  aryténoïdes  et  sur  le  ligament  aryténo- 
épiglottique,  s’était  placée  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx  en 
redressant  l’épiglotte  contre  la  base  de  la  langue. 


La  durée  de  la  maladie  étant  de  cinq  mois,  ce  fait  ap- 
partient à la  classe  des  abcès  rétro-pharyngiens  chroniques, 
telle  que  Mondière  Fa  dénommée.  Ce  genre  d’abcès  se  ca- 
ractérise anatomiquement  par  un  épaississement  remar- 
quable de  l’enveloppe  du  foyer  purulent.  La  délimitation  et 
la  position  de  l’abcès  étant  parfaitement  bien  indiquées,  on 
peut  vérifier  ici  cpie  le  siège  du  mal  est  bien  l’espace  com- 
pris entre  les  constricteurs  et  l’aponévrose  des  muscles 
longs  du  cou. 

Malgré  le  volume  considérable  de  la  tumeur  et  la  consis- 
tance liquide  de  son  contenu,  elle  ne  donne  point  au  toucher 
la  sensation  de  la  fluctuation.  C’est  sans  doute  en  raison 
de  l’absence  de  ce  signe  que  le  seul  traitement  convenable, 
l’incision,  n’a  pas  été  appliqué. 

Comme  dans  toutes  les  collections  purulentes,  le  foyer 
une  fois  formé  tend  à se  développer  aux  dépens  des  tissus 
environnants  par  la  formation  de  nouvelles  cellules  ; trou- 
vant en  haut  et  en  arrière  une  barrière  osseuse  infranchis- 
sable, c’est  en  avant  ou  en  bas  que  l’abcès  devra  s’étendre. 

Delà,  la  tumeur  conique,  sphérique  ou  aplatie  qui  fait 
saillie  au  milieu  de  la  cavité  pharyngienne  ; de  là  aussi, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  progression  de  la 
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collection  purulente  directement  en  bas  derrière  Foesopliage 
ou  en  avant  sur  les  côtés  du  cou. 

Lorsque  l’abcès  rétro-pliaryngien  s’étend  sur  les  côtés 
de  la  face  antérieure  ou  latérale  du  cou,  il  peut  atteindre 
la  région  mastoïdienne  ou  l’os  hyoïde,  les  amygdales,  la 
face  postérieure  du  sterno-mastoïdien,  l’espace  compris 
entre  les  deux  muscles  sterno-mastoïdiens,  ou  bien  enfin 
il  peut  contourner  le  pharynx  et  s’approcher  des  cartilages 
du  larynx,  comme  l’a  observé  M.  Ballot. 


OBSERVATION  II 

Du  BALLOT 


Abcès  retro-pharyngien.  Laryngotomie.  Mort.  Autopsie, 


Ringeard,  âgé  de  40  ans  environ,  d’une  santé  peu  robuste,  dé- 
tériorée par  les  excès  de  boisson,  était  piqueur  sur  les  routes  et 
par  conséquent  très  exposé  aux  variations  atmosphériques. 

Il  souffrait  depuis  quelques  jours  de  la  gorge,  lorsqu’il  entra 
à l’hospice  de  Gien,  le  27  septembre  1837  au  matin,  et  présenta 
l’état  suivant  : 

Rougeur,  sécheresse  du  pharynx  sans  tuméfaction  appréciable 
d’aucune  des  parties  de  Tarrière-bouche  accessibles  à l’œil  ; pouls 
développé,  100  pulsations  ; difficulté  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration  qui  est  légèrement  sifflante  dans  l’inspiration  ; voix 
voilée;  sentiment  de  gêne  rapporté  au  niveau  du  larynx  par  le 
malade,  qui  dit  éprouver  en  cet  endroit  la  sensation  d’un  corps 
étranger  qui  s’opposerait  au  libre  exercice  de  la  déglutition  et 
de  la  respiration,  surtout  dans  l’inspiration.  Le  doigt,  introduit 
profondément  dans  le  pharynx,  rencontre  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  larynx  une  tumeur  résistante,  élastique,  qui  me 
semble  se  confondre  avec  les  lèvres  de  la  glotte  elle-même,  et 
qui  obture  sensiblement  l’ouverture  de  cette  dernière.  De  temps 
à autre  le  malade  fait  entendre  une  petite  toux  sèche  et  sifflante  ; 


26 


quoiqu’il  soit  homme  de  courage  et  d’énergie,  il  est  triste,  inquiet; 
sa  face  est  pâle,  exprime  l’anxiété. 

(Saignée  de  500  grammes.  Cataplasme,  gargarisme  adoucis- 
sant. Eau  de  veau,  pédiluve  sinapisé.  Diète  absolue.) 

Le  soir,  rien  n’étant  changé  dans  l’état  du  malade,  nouvelle 
saignée  de  500  grammes. 

Le  28,  pas  d’amendement,  seulement  le  pouls  est  moins  déve- 
loppé. 

(30  sangsues  au  cou,  pédiluve  sinap.,  vésicatoire  à la  nuque.) 

Le  29,  la  gêne  de  la  respiration  fait  des  progrès  très  marqués, 
et  le  malade  éprouve  de  temps  à autre  de  véritables  accès  de 
suffocation;  cependant  la  déglutition  n’est  pas  plus  sensiblement 
difficile  que  lors  de  l’entrée  du  malade  à l’hospice. 

(Potion  éméto-cathartique  qui  détermine  de  nombreuses  éva- 
cuations par  haut  et  par  bas.) 

Une  nouvelle  exploration  du  pharynx  ne  permet  d’apercevoir 
aucun  changement  dans  la  prétendue  tumeur  laryngienne; 
même  état  général. 

Le  30.  (20  sangsues  au  devant  du  cou,  potion  purgative  ; pédi- 
luves  sinap.) 

Les  quatre  jours  suivants,  le  malade  est  soumis  à l’emploi  de 
l’émétique  à haute  dose  et  ce  moyen  semble  diminuer  l’intensité 
jusque-là  croissante  des  accidents,  et  rendre  plus  rares  les  accès 
de  suffocation  pendant  lesquels  l’inspiration  se  fait  toujours  avec 
une  extrême  difficulté,  d’une  manière  incomplète,  et  s’accom- 
pagne d’un  sifflement  marqué  ; mais  cette  légère  amélioration 
ne  s’étant  pas  soutenue,  le  6 et  le  7 octobre,  j’applique  un  large 
moxa  de  chaque  côté  du  larynx. 

Malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  l’obturation  de  la  glotte  se 
prononçant  chaque  jour  davantage  et  le  malade  étant  dans  un 
état  imminent  de  suffocation,  le  8 au  soir,  après  m’être  concerté 
avec  un  collègue,  je  me  décide  à pratiquer  la  laryngotomie. 

Cette  opération  présenta  cela  de  particulier  que  la  respiration 
ne  s’établit  que  très  imparfaitement  par  l’ouverture  artificielle, 
quoique  la  membrane  crico-thyroïdienne  eût  été  largement  inci- 
sée. Le  malade  n’éprouva  un  mieux  sensible  qu’après  l’introduc- 
tion de  la  canule  à travers  laquelle  l’air  passait  librement,  mais 
qui  avait  une  tendance  continuelle  au  déplacement. 

Aussi,  malgré  les  précautions  que  j’avais  prises  pour  l’assujet- 
tir solidement  et  mes  recommandations  de  surveillance,  elle  se 


27 


déplaça  incomplètement  durant  la  nuit,  et  le  malade  fut  trouvé 
asphyxié. 

Aîitopsie  24  heures  après  la  mort. 

Ayant  ouvert  sur  place  le  larynx  par  sa  face  antérieure  et 
dans  toute  sa  hauteur,  je  reconnus  que  la  membrane  muqueuse 
et  les  cartilages  étaient  parfaitement  sains,  et  qu’il  n’existait 
aucun  gonflement  des  lèvres  de  la  glotte  ; mais  cet  orifice  se 
trouvait  presque  complètement  oblitéré  par  une  tumeur  fluc- 
tuante, du  volume  d’une  grosse  noisette,  qui  venait  faire  saillie 
à la  partie  supérieure.  Cette  tumeur  se  continuait  inférieure- 
ment jusqu’au-dessous  de  l’anneau  cricoïdien  et  comprimait  for- 
tement la  cavité  du  larynx  ; elle  avait  pour  point  de  départ  une 
collection  de  pus  blanc  et  bien  lié,  en  contact  avec  la  paroi  anté- 
rieure de  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  postérieure  de  l’œso- 
phage ; de  là,  le  liquide  purulent  avait  fusé  sur  les  côtés  du 
larynx,  de  manière  à ce  qu’à  gauche  il  n’était  séparé  que  de  9 à 
10  milbmètres  de  l’angle  supérieur  de  l’incision  pratiquée  sur  le 
milieu  de  l’espace  crico-thyroïdien.  Ainsi  se  trouvaient  expliquées 
la  saillie  que  dans  l’exploration  du  larynx  le  doigt  avait  attri- 
buée au  gonflement  des  lèvres  de  la  glotte,  la  difficulté  du  pas- 
sage de  l’air  à travers  l’ouverture  pratiquée  à la  membrane 
crico-thyroïdienne,  et  la  tendance  continuelle  de  la  canule  à 
s’échapper. 

Les  circonstances  ne  m’ayant  pas  permis  de  donner  à l’examen 
cadavérique  tout  le  temps  nécessaire,  je  me  suis  borné  à consta- 
ter l’état  des  poumons  dont  la  partie  postérieure  offrait  une  con- 
gestion hypostatique,  et  était  emphysémateuse  dans  presque 
toute  sa  surface. 

Bien  que  l’autopsie  n’ait  pas  démontré  l’existence  d’un 
gonflement  des  cordes  vocales,  et  que  l’auteur  se  taise  sur 
l’état  des  replis  aryténo-épiglottiques,  les  symptômes  ob- 
servés durant  la  vie  du  malade  me  fout  croire  qu’il  y avait 
œdème  de  ces  replis  ; on  ne  peut  expliquer  autrement  le 
timbre  sifflant  de  l’inspiration,  mentionné  à plusieurs  re- 
prises. La  direction  suivie  par  le  pus  qui  contourne  le  la- 
rynx et  vient  se  rapprocher  de  sa  face  antérieure,  est  un 
fait  que  nous  n’avons  trouvé  nulle  part  ailleurs. 
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C’est  principalement  vers  la  portion  déclive  du  foyer 
purulent  que  le  décollement  et  l’extension  de  l’abcès  s’opè- 
rent avec  le  plus  de  facilité,  à cause  de  la  laxité  du  tissu 
lamineux  situé  entre  l’œsopliage  et  les  muscles  préverté- 
braux. Nous  avons  \ti  en  effet,  en  parlant  de  la  limite  infé- 
rieure des  phlegmons  du  pharynx,  qu’on  pouvait  souvent 
la  suivre  tout  le  long  de  la  face  antérieure  des  vertèbres 
cervicales,  quelquefois  même  des  premières  dorsales.  Dans 
six  cas  la  cavité  thoracique  se  trouve  envahie,  et  trois  fois 
le  pus  pénètre  dans  la  cavité  pleurale  ; ou  observe  alors 
chez  deux  sujets  une  pleurésie  purulente  ; chez  le  troisième, 
le  tissu  pulmonaire  est  envahi  et  présente,  dans  un  large 
espace,  l’hépatisation  grise  (observ.  XII,  XXXVHI), 

Au  lieu  de  fuser  sur  les  côtés  ou  dans  la  portion  décli- 
ve de  l’abcès,  le  pus  peut  se  frayer  une  route  directement 
en  avant,  par  ramincissement  progressif  et  la  perforation 
de  la  paroi  antérieure  de  la  poche.  Nous  possédons  six  cas 
de  perforation  spontanée  vérifiée  sur  le  cadavre.  Trois  fois 
Toritice  est  situé  sur  la  ligne  médiane  du  pharynx  ; dans  le 
premier  de  ces  cas,  c’est  en  haut,  derrière  le  voile  du  pa- 
lais, que  le  pus  s’est  frayé  une  issue  (obs.  XXXV);  dans  le 
second,  un  corps  étranger  consistant  en  un  fragment  d’os 
de  mouton,  a donné  lieu  à une  ulcération  de  la  muqueuse 
pharyngée  à la  hauteur  du  cartilage  cricoïde  et  à un  véri- 
table phlegmon  diffus  disséquant  les  parois  musculaires  et 
fusant  jusque  dans  le  médiastin  postérieur  (obs.  Y).  Dans 
la  troisième  observation  (obs.  XXIV),  le  pertuis,  de  la 
grosseur  d’un  pois,  taillé  en  emporte-pièce,  se  trouve  sur 
la  ligne  médiane,  à la  hauteur  de  l’os  hyoïde. 

Chez  un  quatrième  sujet,  c’est  au  travers  de  l’œsophage, 
en  face  de  la  première  vertèbre  dorsale,  qu’a  lieu  l’ouver- 
ture spontanée  (obs.  III). 


OBSERVATION  III 

Empruntée  à la  clinique  du  prof.  Heusinger,  à Jfarburg 


Par  le  D"  NOLL 


Abcès  rétro -pharyngien  aigu  de  grande  dimension.  Pas  de 
traitement  chirurgical.  Perforation  spontanée.  Mort.  Au- 
topsie. 


Le  10  mars,  ou  amena  à la  clinique  un  enfant  de  six  mois, 
habitant  un  village  éloigné  de  plusieurs  lieues.  La  maladie  datait 
d’environ  une  semaine  et  demie. 

Au  début,  manque  d’appétit,  agitation,  et,  depuis  quatre  jours, 
chaque  nuit  des  attaques  de  dyspnée,  avec  renversement  de  la 
tête  en  arrière  et  mouvements  désordonnés  des  membres.  Le  ma- 
tin, ces  symptômes  cbminuaient  et,  durant  la  journée,  l’enfant  se 
trouvait  assez  bien,  saut  de  la  faiblesse  générale,  en  sorte  que 
les  parents  avaient  négligé  jusqu’alors  de  recourir  à un  médecin, 
n n’y  avait  pas  eu  de  forte  toux,  mais  de  temps  à autre  un  faible 
toussottement.  Selles  normales,  pas  de  vomissements. 

Le  faciès  de  l’enfant  était  mauvais,  pâle,  le  visage  grippé,  les 
paupières  abaissées,  la  tête  renversée  en  arrière.  La  respiration 
rapide,  pénible,  quelquefois  un  peu  interrompue.  De  plus,  un 
faible  râle  dans  le  cou,  comme  si  un  obstacle  à la  respiration 
avait  son  siège  dans  cette  région  ; il  en  résultait  l’impossibiüté 
de  faire  un  examen  exact  de  la  poitrine.  Voix  assez  nette.  L’en- 
fant prenait  le  sein  comme  de  coutume,  sans  l’abandonner.  La 
forme  du  cou  était  normale,  sans  aucune  saillie  ; les  veines  jugu- 
laires n’étaient  pas  gonflées. 

Si  l’on  pénétrait  avec  le  doigt  dans  le  pharynx,  on  sentait  im- 
médiatement en  arrière  de  la  base  de  la  langue  et  implantée 
dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix,  assez  dure,  revêtue  de  la  muqueuse,  arrondie  à ses 
faces  supérieure  et  latérales,  se  prolongeant  en  bas  et  s’allon- 
geant vers  l’œsophage  de  manière  à remplir  la  portion  inférieure 
delà  cavité  pharyngienne;  le  larynx  était  légèrement  repoussé 
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en  avant,  et  son  orifice  supérieur  un  peu  rétréci.  L’épiglotte,  les 
parties  de  la  langue  accessibles  au  toucher  étaient  normales. 

Il  s’agissait  donc  ici  de  ce  qu’on  a appelé  un  abcès  rétro-pha- 
ryngien. L’enfant  prit  un  vomitif  de  sulfate  de  cuivi’e  et  l’on  fit 
des  frictions  de  pommade  cantharidée  sur  les  côtés  du  cou. 

L’émétique  n’avait  eu  qu’un  faible  effet,  l’état  local  n’avait 
subi  aucun  changement,  mais  la  respiration  paraissait  un  peu 
plus  libre,  la  voix  plus  forte;  le  vomitif  fut  répété  le  11  mars; 
embrocations  chaudes  de  farine  de  lin  et  de  feuilles  de  jus- 
quiame  autour  du  cou. 

Les  forces  de  l’enfant  déchnaient,  quoiqu’il  bût  encore  assez 
bien  et  que  les  désordres  respiratoires  n’augmentassent  pas. 
L’état  local  ne  changeait  pas,  la  tumeur  ne  s’accroissait  ni  ne  se 
ramollissait 

Le  13,  on  ordonne  une  décoction  de  salep  avec  sirop  d’althéa, 
les  embrocations  sont  continuées,  et  l’on  frictionne  le  cou  avec 
de  l’onguent  gris  associé  à de  l’axonge. 

Le  16,  l’enfant  était  devenu  très  faible,  ne  buvait  plus  depuis 
la  nuit,  ne  dormait  plus,  respirait  péniblement.  On  continue  la 
décoction  de  salep,  avec  sirop  de  camomille,  ainsi  que  les  appli- 
cations. 

Le  18,  on  nous  fit  savoir  que,  le  jour  précédent,  après  que  l’en- 
fant eut  continué  à montrer  une  extrême  faiblesse  et  une  grande 
gêne  pour  respireiydes  efîbrts  de  vomissements  étaient  survenus 
et  avaient  amené  l’issue,  par  la  bouche  et  par  les  narines,  d’un 
liquide  fétide,  semblable  à du  pus.  A la  suite  de  ce  vomissement 
l’enfant  avait  repris  son  entrain,  respirait  paisiblement,  buvait 
et  dormait  de  nouveau.  Le  cou  qui,  auparavant,  offrait  une  forte 
tension  dans  sa  moitié  inférieure,  était  aussitôt  revenu  sur  lui- 
même.  Réitérer  la  potion  et  les  enveloppements. 

Les  jours  suivants  l’état  fut  le  même.  La  respiration  resta 
libre,  l’appétit  bon.  Toutefois,  la  faiblesse  fit  toujours  des  pro- 
grès et,  à partir  du  21,  il  survint  chaquejour,  à plusieurs  reprises, 
des  selles  liquides,  très  fétides  ; par  intervalles  de  la  toux.  Le  23 
on  prescrivit  du  sirop  de  camomille  avec  extrait  de  camomille 
et  extrait  de  quinquina  préparé  à froid. 

La  faiblesse  et  la  toux  allèrent  toujours  croissant  et  la  mort 
eut  lieu  le  27. 

Autopsie,  20  heures  après  la  mort. 

ün  trouva  un  abcès  occupant  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
ayant  sa  Ihnite  supérieure  près  de  la  base  du  crâne,  sa  limite 
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inférieure  à la  hauteur  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  ; la  lar- 
geur de  cette  cavité  était  d’un  pouce;  elle  contenait  encore  envi- 
ron une  cuillérée  à café  et  demie  de  pus  séreux.  Les  parois  étaient 
assez  uniformément  lisses  ; quelques  bandes  tendineuses,  minces, 
flottantes,  relâchées,  s’étendaient  d’avant  en  arrière  sur  la  ligne 
médiane. 

La  cavité  purulente  était  hmitée,  en  avant  par  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  en  arrière  par  le  grand  surtout  ligamenteux 
antérieur  des  vertèbres.  L’enveloppe  membraneuse  interne  de 
cette  cavité  anormale  fonnait,  surtout  eu  avant,  une  couche 
assez  solide,  d’apparence  graisseuse,  de  l’épaisseur  d’un  denii- 
milümètre.  A la  hauteur  de  la  première  vertèbre  dorsale,  environ 
trois  ou  quatre  millimètres  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  cavité,  la  paroi  antérieure  s’ouvrait  par  un  trou  arrondi  de 
deux  millimètres  de  diamètre,  faisant  communiquer  la  poche 
avec  l’œsophage. 

Vers  le  haut,  à droite,  au-dessus  et  vis-à-vis  la  base  de  l’épi- 
glotte, apparaissait  encore  une  petite  ouverture  qui  avait  dû 
être  d’un  demi-millimètre,  mais  qu’on  ne  pouvait  constater  d’une 
manière  exacte. 

L’épiglotte,  le  larynx  et  la  trachée  étaient  à l’état  parfaite- 
ment nonnal.  Dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée  et  dans  les 
bronches  se  trouvait  un  liquide  séreux,  transparent,  qui  ne  les 
I remplissait  qu’en  partie.  Les  poumons  sont  remplis  d’air,  con- 
tiennent peu  de  sang  ; par  places,  cependant,  surtout  à leur  face 
postérieure,  ils  sont  plus  denses,  de  couleur  foncée,  sanguinolents 
I à la  coupe,  déprimés  à leur  surface,  atelectasiques.  Environ  un 

! huitième  de  la  totalité  des  poumons  offrait  cette  altération  ; les 
rameaux  bronchiques  correspondant  à ces  parties  étaient  rem- 
phs  d’un  liquide  épais,  muco-purulent,  opaque.  La  muqueuse  des 
bronches  est  normale.  La  cavité  buccale,  toutes  les  autres  por- 
tj  tiens  du  cou,  en  particulier  la  colonne  vertébrale,  sont  à l’état 
I normal. 

La  durée  totale  de  la  maladie,  chez  ce  sujet,  a été  de 
■'  27  à 28  jours.  La  perforation  spontanée  de  l’abcès  s’est 
montrée  vers  le  dix-huitième  jour.  Je  pense  qu’il  faut  at- 
! tribuer  la  mort  plutôt  à l’affaiblissement  général  et  au 
collapsus,  qu’à  l’asphyxie  par  obstacle  à l’entrée  de  l’air 
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dans  le  poumon.  L’abcès  est  un  des  plus  étendus  qui 
aient  été  vus  chez  les  très  jeunes  enfants;  cette  observa- 
tion vient  à l’appui  de  l’idée  que  je  développerai  plus  tard, 
lorsque  je  montrerai  le  danger  auquel  on  s’expose  en 
comptant  sur  la  perforation  spontanée  et  les  efforts  de  la 
nature  pour  amener  la  guérison  de  ces  phlegmons. 

L’épaississement  remarquable  des  parois  de  l’abcès,  si- 
gnalé chez  ce  sujet,  a été  observé  à un  degré  plus  pro- 
noncé encore,  par  Hocken,  chez  un  petit  enfant.  Voici  la 
description  qu’il  donne  ' : On  trouve,  derrière  le  pharynx, 
une  tumeur  considérable,  dure  au  toucher;  la  petite  pro- 
éminence, vue  et  sentie  pendant  la  vie  derrière  l’apophyse 
rnastoïde,  en  dépend;  elle  crie  sous  le  couteau  comme  un 
cartilage  et  présente  à son  centre  un  kyste  très  épais, 
rempli  d’une  once  environ  d’un  pus  de  bonne  nature.  Cette 
tumeur  se  trouvait  en  contact  avec  le  corps  des  vertèbres 
cervicales. 

Je  ne  pense  pas  que  les  anatomo-pathologistes  modernes 
soient  d’accord  avec  Hocken  pour  envisager  cette  tumeur 
comme  un  abcès  à parois  indurées  ; c’est  probablement  une 
tumeur  sarcomateuse  du  corps  d’une  vertèbre  ayant  subi, 
dans  son  centre,  la  transformation  graisseuse  ou  caséeuse. 
Cette  observation  doit  donc  être  rayée  du  nombre  de  celles 
qui  appartiennent  aux  abcès  pharyngiens  idiopathiques, 
quoiqu’elle  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  symp- 
tomatologique. 

Nous  avons  vu  (obs.  II)  que  le  pus  d’un  abcès  rétro- 
pharyngien  pouvait  quelquefois  fuser  directement  en  avant, 
en  contournant  le  larynx,  et  s’avancer  jusqu’à  la  face  an- 
térieure de  cet  organe.  D’autres  fois,  c’est  au  devant  du 

' Ediuburgh  Journal,  nov.  1842  et  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales,  juillet  1843,  p.  36. 
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pharynx,  entre  celui-ci  et  l’os  hyoïde,  le  larynx  et  la  tra- 
chée, que  la  collection  purulente  se  développe.  Ces  abcès 
ne  sont  pas  rares,  mais  on  les  observe  le  plus  souvent  à la 
suite  de  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx’; ils  sont  alors 
symptomatiques,  et  nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper. 
J’ai  pu  cependant  recueillir  trois  observations  d’abcès  post- 
laryngiens idiopathiques  ; deux  de  ces  faits  se  terminent 
par  la  mort  du  malade  ; ils  contiennent  trop  peu  de  données 
smptomatologiques  pour  nous  être  utiles  dans  la  descrip- 
tion de  la  maladie;  mais  dans  l’un,  les  détails  de  l’autopsie 
sont  suffisants  pour  faire  comprendre  le  siège  précis  de 
l’abcès. 


OBSERVATION  IV 

Du  TRAVERS 


Abcès  de  la  face  postérieure  du  larynx  et  de  l’os  hyoïde. 
Mort.  Autopsie. 


Le  patient  était  un  enfant  de  10  mois,  atteint  des  symptômes 
les  plus  habituels  de  la  cyncmche  laryngea;  un  bruit  très  fort  de 
croassement  se  faisait  entendre  dans  la  respiration,  il  y avait 
une  anxiété  extrême,  un  pouls  très  accéléré  et  petit.  On  pouvait 
sans  hésitation  considérer  ce  cas  comme  un  cas  de  croup,  mais 
extraordinaire  par  sa  durée.  Des  émétiques  antimoniaux,  le  ca- 
lomel, les  bains  chauds,  les  vésicatoires,  etc.,  furent  administrés 
sans  amender  la  violence  du  mal.  L’enfant  mourut  envhon  le 
quatorzième  jour  de  la  maladie. 

Autopsie.  En  divisant  les  téguments  pour  arriver  à l’arrière- 
gorge,  environ  une  demi-once  de  pus  jaillit  sous  le  scalpel,  et  l’on 

' Voyez  une  observation  de  Vernois  dans  le  Traité  de  phthisie  laryngée 
de  Trousseau  et  Belloc.  Paris,  1837,  p.  73.  Et  la  thèse  de  M.  Obédénare 
sur  la  trachéotomie  et  la  laryngite  nécrosique.  Paris,  1866. 
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découvrit  la  cavité  d’un  abcès  en  arrière  des  muscles  recouvrant 
le  cartilage  thyroïde,  se  réüéchissaiit  au-dessus  de  ce  cartilage 
et  entourant  presque  toute  l’étendue  de  l’os  hyoïde.  La  trachée 
et  le  larynx  ne  présentaient  pas  une  vascularité  anormale,  mais 
contenaient  une  quantité  de  mucus.  Les  ventricules  du  larynx 
étaient  remplis  de  pus. 

Les  exemples  déjà  cités  et  la  description  anatomique 
que  je  viens  de  faire  se  rapportent  à la  forme  simple,  cir- 
conscrite, et  l’on  pourrait  dire  bénigne  des  abcès  rétro- 
pharyngiens.  Il  existe  aussi  des  phlegmons  du  pharynx  se 
rattachant  à la  forme  diffuse  ou  gangréneuse.  Nous  en 
avons  recueilli  six  cas,  tous  terminés  par  la  mort;  cinq 
d’entre  eux  seulement  ont  été  autopsiés.  On  trouve  sur  le 
cadavre  des  destructions  étendues  du  tissu  lamineux  et 
des  muscles,  la  dissection  des  muscles  du  cou,  de  l’œso- 
phage, du  pharynx,  la  dénudation  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Le  pus  qui  s’écoule  est  séreux,  sanieux,  de  couleur 
sale,  très  fétide,  souvent  mélangé  de  sang  fluide  ou  coa- 
gulé. La  marche  de  l’inflanimation  étant  beaucoup  plus 
rapide,  on  observe  toujours  la  perforation  spontanée,  et 
celle-ci  a lieu  ordinairement  par  plusieurs  ouvertures.  Sur 
nos  six  cas,  il  en  est  trois  où  le  phlegmon  est  occasionné  par 
la  présence  d’un  corps  étranger  ayant  pénétré  profondément 
à travers  les  parois  du  pharynx.  Nous  aurons  l’occasion  de 
citer  chacune  de  ces  observations  (obs.  V,  XII,  XLIX). 
Pour  le  moment,  nous  n’en  insérons  qu’une. 


OBSERVATION  V 


Du  D’’  Cricïo.n  BROWNE 


Corps  étranger  dans  le  pharynx.  Abcès  pharyngo-œsopha 
gien  descendant  dans  la  poitrine.  Mort.  Autopsie. 


Un  idiot  de  naissance,  âgé  de  25  ans,  épileptique,  de  très  pe- 
tite taille,  scrofuleux,  ayant  terminé  son  repas  composé  de  viande 
hachée,  s’avisa  de  planter  sa  fourchette  dans  l’assiette  de  son 
compagnon  de  table.  Il  saisit  ainsi  quelques  aliments,  les  porta 
à sa  bouche  et  les  avala  avant  que  sou  gardien  pût  s’en  aperce- 
voir ; une  minute  après  il  fut  pris  de  suffocation,  d’étouffements 
et  sa  figure  devint  livide.  Le  gardien  introduisit  un  doigt  dans 
sa  bouche  et  retira  du  pharynx  un  fragment  d’os  de  la  longueur 
d’un  pouce.  Pendant  vingt-quatre  heures,  l’idiot  ne  présenta  rien 
d’anormal,  il  put  boire,  manger,  dormir  toute  la  nuit  sans  acci- 
dent. 

Le  lendemain,  on  constata  une  raideur  des  mâchoires  et  comme 
une  sorte  de  paralysie  des  membres  inférieurs.  Ne  pouvant  lui 
adresser  aucune  question,  le  médecin  de  service  explora  le  pha- 
rynx et  ne  constata  rien  d’anormal.  La  respiration  et  la  dégluti- 
tion s’exécutaient  bien  ; on  songea  à rimminence  d’un  accès  d’é- 
pilepsie et,  dans  la  soirée,  la  fièvre  s’alluma.  La  tête  et  les 
oreilles  devinrent  brûlantes  et  la  respiration  s’accompagna  d’un 
bruit  de  râle  muqueux,  en  même  temps  que  des  flots  de  muco- 
sités s’écoulaient  de  la  bouche,  la  déglutition  s’accompagnait  de 
vomissements  et  de  suffocation.  Avec  beaucoup  de  peine,  on  put 
passer  une  cuiller  entre  les  dents,  placer  un  bâillon  et  faire  des- 
cendre une  sonde  œsophagienne,  qui  fut  arrêtée  un  instant  dans 
son  passage  et  francliit  l’obstacle  par  une  légère  pression.  L’aus- 
cultation révéla  des  bruits  de  la  trachée  et  du  larynx.  Malgré  le 
traitement  général  et  local  le  plus  rationnel  et  le  plus  actif, 
l’asphyxie  fut  progressive  et  le  malade  mourut  sept  jours  après 
le  début  de  son  accident. 

A Vautopsie,  on  trouva  dans  la  trachée  du  pus,  et  dans  le 
pharynx  un  fragment  d’os,  de  forme  triangulaire,  qui  représen- 


tait  l’extrémité  de  l’apophyse  transverse  de  la  vertèbre  d’un 
mouton.  Cet  os  s’était  fortement  engagé  au-dessus  du  cartilage 
cricoïde.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  était  ulcérée  et  une 
vaste  suppuration  avait  disséqué  tout  le  pharynx,  et  s’était  éten- 
due jusque  dans  la  poitrine,  au  lieu  de  former  un  abcès  limité, 
cas  le  plus  ordinaire.  L’auteur  anglais  attribue  cette  suppuration 
abondante  et  diffuse  à l’imperfection  du  tissu  connectif.  (C’était 
un  idiot  scrofuleux  et  de  très  petite  taille.) 


M.  Cricton  Browne  attribue  l’intensité,  la  gravité  ex- 
trême et  le  caractère  diffus  de  ce  phlegmon  à la  circon- 
stance que  le  malade,  scrofuleux,  rachitique  et  idiot,  était 
par  cela  même,  prédisposé  aux  suppurations  graves  et 
étendues.  Je  ne  conteste  pas  l’influence  de  cette  cause, 
mais  les  autres  exemples  que  nous  citerons  ont  offert  une 
marche  et  une  gravité  semblables,  sans  qu’on  puisse  allé- 
guer la  présence  de  la  même  diathèse  chez  aucun  des  su- 
jets. Je  pense  que  c’est  surtout  ici  l’introduction  d’un  corps 
pé7iétrcmt  profondément  K travers  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  qui  donne  à rinflammation  du  tissu 
connectif  ce  caractère  diffus  et  gangréneux. 

Ces  cas  de  phlegmon  rétro-pharyngien,  à forme  gangré- 
neuse, offrent  une  assez  grande  ressemblance  avec  la  ma- 
ladie décrite  par  les  chirurgiens,  par  Dupuytren  entre  au- 
tres, sous  le  nom  éiO,  phlegmon  du  cou  ; la  seule  différence, 
c’est  que  la  région  postérieure  du  pharynx  étant  le  lieu 
d’origine  de  l’inflammation,  celle-ci  tend  à se  propager  en 
bas  et  en  arrière  le  long  du  tissu  lamineux  péri-œsopha- 
gien,  plutôt  qu’à  se  porter  en  avant  ou  sur  les  côtés,  dans 
les  interstices  musculaires  de  la  région  cervicale  ou  sous- 
hyoïdienne. 

Parmi  les  97  observations  que  j’ai  analysées,  il  s’en 
trouve  une  seulement  dans  laquelle,  par  suite  de  la  perfo- 
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ration  spontanée  de  l’abcès,  des  parcelles  alimentaires, 
liquides  ou  solides,  ont  pu  pénétrer  dans  la  cavité  puru- 
lente (obs.  XII).  Cette  observation  appartient  à la  forme 
gangréneuse  du  phlegmon  pharyngien;  c’est  un  corps 
étranger  séjournant  à la  partie  déclive  du  foyer,  ayant 
même  pénétré  jusque  dans  la  cavité  thoracique.  Notons 
encore  que  les  ouvertures  par  où  sont  entrés  les  liquides 
ingérés  par  le  malade  sont  situées  à la  portion  inférieure 
de  l’œsophage.  Jamais  l’introduction  des  boissons  ne  s’est 
faite  dans  un  phlegmon  circonscrit,  que  l’ouverture  ait  été 
spontanée  ou  artificielle;  jamais  non  plus  dans  aucune 
forme  d’abcès  cette  introduction  n’a  eu  lieu  lorsque  la 
perforation  avait  son  siège  dans  le  pharynx  ou  le  tiers 
supérieur  de  l’œsophage.  Ce  fait  est  très  important  ; je 
chercherai  plus  loin  à en  donner  l’explication. 

On  ne  trouvera  nulle  part  un  exemple  d’abcès  rétro- 
pharyngien  qui,  après  avoir  pris  naissance  dans  les  parties 
molles  du  pharynx,  ait  amené  peu  à peu,  en  se  dévelop- 
pant, la  dénudation  et  la  carie  du  corps  des  vertèbres 
cervicales  correspondantes.  M.  le  professeur  Cruveilhier 
a cependant  admis  la  possibilité  de  cette  altération  osseuse 
consécutive  à l’inflanunation  phlegmoneuse  des  parties 
molles  du  pharynx;  il  cite,  à l’appui  de  cette  opinion,  l’ob- 
servation suivante: 


OBSERVATION  VI 

Du  Prof.  CRUVEILHIER 
Phlegmon  diffus  rétro-pharyngien.  Mort. 

Un  fabricant,  âgé  de  60  ans,  demeurant  barrière  d’Ivry,  étant 
à dîner,  avala  par  mégarde  un  petit  os  de  lapin,  qui  s’arrêta 
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dans  le  pharynx.  Plein  d’énergie,  voulant  à tout  prix  se  débarras- 
ser de  ce  corps  étranger,  qu’il  sentait  dans  l’arrière-bouche,  et 
ses  doigts  n’ayant  pu  y suffire,  il  introduisit  dans  le  pharynx,  les 
uns  après  les  autres,  avec  une  sorte  d’acharnement,  divers  in- 
struments et,  en  dernier  lieu,  le  manche  d’une  cuiller  à thé,  à 
l’aide  duquel  il  finit  par  ramener  le  corps  étranger.  Plusieurs 
jours  se  passèrent  sans  accidents. 

Une  inflammation  se  déclara  dans  le  pharynx,  elle  fut  combat- 
tue sans  succès. 

Au  bout  d’un  mois,  symptômes  de  suffocation  qui  font  croire 
à une  angine  œdémateuse.  M.  Nélaton  appelé,  reconnaît  la  pré- 
sence d’un  abcès  rétro-pharyngien,  qui  fut  immédiatement  ouvert 
par  une  incision  verticale.  Cette  incision  fut  assez  longue,  et 
même  prolongée  le  plus  bas  possible,  dans  le  but  d’éviter  un 
cul-de-sac  inférieur  et,  par  conséquent,  la  rétention  du  pus.  Il 
s’échappa  une  grande  quantité  de  pus  fétide,  le  malade  fut  sou- 
lagé. 

Trois  semaines  après,  fièvre  vive,  oppression  considérable.  Ce 
fut  alors  (19  novembre  1849),  deux  mois  après  l’accident,  que  je 
fus  appelé  en  consultation. 

Voici  l’état  dans  lequel  je  trouvai  le  malade  : Fièvre  vive,  ri- 
gidité de  la  région  cervicale,  qu’il  est  impossible  au  malade  de 
mouvoir  dans  aucun  sens,  œdème  très  prononcé  de  cette  région, 
sensibilité  de  la  même  région,  surtout  du  côté  gauche.  La  déglu- 
tition est  facile,  mais  à chaque  fois  qu’elle  s’accomplit,  le  malade 
est  pris  d’une  quinte  de  toux,  et  expectore  une  assez  grande 
quantité  de  pus  sanguinolent  et  fétide.  Il  me  paraît  évident  qu’à 
chaque  mouvement  de  déglutition,  les  boissons  s’introduisaient 
dans  le  foyer  prévertébral,  que  cette  introduction,  qui  a dû  avoir 
lieu  dès  les  premiers  jours  de  l’ouverture  de  l’abcès,  avait  déter- 
miné une  inflammation  très  vive  des  parois  du  foyer  et  probable- 
ment la  destruction  des  muscles  prévertébraux,  du  ligament 
cervical  commun  antérieur,  la  dénudation  et  la  carie  superfi- 
cielle du  corps  des  vertèbres  cervicales  ; il  ne  serait  même  pas 
impossible  que  de.proche  en  proche  les  liquides  ingérés  n’eussent 
déjà  fusé  dans  le  médiastin  postérieur. 

Mon  pronostic,  comme  celui  de  mes  honorés  collègues,  fut  donc 
des  plus  fâcheux.  Nous  prescrivîmes  l’abstinence  aussi  complète 
que  possible  des  boissons,  l’usage  de  bouillies  qui  pussent  tra- 
verser le  pharynx  sans  s’engager  dans  le  foyer.  Le  malade  suc- 
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comba  huit  jours  après  la  consultation,  et  l’autopsie  ne  fut  pas 
faite. 


On  peut  voir,  d’après  ce  récit,  que  si  l’autopsie  du  ma- 
lade n’a  pas  été  faite,  l’éminent  professeur  a du  moins 
cherché  à y suppléer  par  une  série  d’hypothèses  ; mais  au- 
cune de  ces  hypothèses  ne  repose  sur  les  symptômes  ob- 
servés chez  le  malade  ; il  me  semble  en  effet  que,  si  réelle- 
ment la  poche,  demeurée  béante  depuis  trois  semaines,  se 
laissait  remplir  à chaque  mouvement  de  déglutition  par 
les  liquides  ingérés,  on  aurait  retrouvé  de  ces  liquides 
dans  les  matières  rejetées  par  le  malade;  or,  il  est  dit 
expressément  que  la  toux,  à chaque  mouvement  de  déglu- 
tition, n’expulsait  que  du  pus  sanguinolent  et  fétide.  Je  ne 
puis  comprendre  non  plus  sur  quel  fait  repose  la  supposi- 
tion de  l’existence  d’une  destruction  du  ligament  vertébral 
et  d’une  carie  superficielle  des  vertèbres.  Pour  admettre 
ces  graves  lésions,  il  eût  fallu  retrouver  des  fragments 
osseux  dans  la  bouche  ou  dans  le  pus  expectoré  ; or,  il 
n’en  est  question  nulle  part.  Enfin,  nous  ne  savons  sur 
quels  signes  stéthoscopiques  l’auteur  se  fonde  pour  établir 
l’envahissement  du  médiastin  postérieur  par  rinflamma- 
tion. 

Il  faut  donc  attendre  des  faits  plus  probants  que  celui-ci 
pour  se  permettre  d’établir  qu’un  abcès  du  pharynx  peut 
être  la  cause  directe  d’une  carie  des  vertèbres  cervicales. 

Les  organes  avoisinant  le  pharynx  et  l’œsophage  sont 
fréquemment  atteints  d’altérations  concomitantes. 

Les  différentes  portions  du  larynx  et  de  la  trachée  sont 
quelquefois  rouges,  œdématiées,  souvent  recouvertes  de 
mucus  épais  ou  de  muco-pus  ; ainsi  l’épiglotte  peut  être 
gonflée,  œdémateuse  ; un  seul  observateur  note  l’œdème 
des  replis  ariténo-épiglottiques. 


40 


OBSERVATION  VU 

Dü  ir  FALKENHEIM’ 


Abcès  rétro-pharyngien.  Mort.  Autopsie.  Œdème  des  replis 
ary  téno  - épiglottiques. 

M.  A.  infans  7 mens,  quæ  semper  adhuc  sana  et  a niitrice  ro- 
busta  nutriebatur,  tempore,  quo  dentes  incisivi  erumpere  soient 
interdum  paroxysmis  dyspnoeæ  corripiebatui’,  qui  qimm  ab  initio, 
pro  laryngisino  stridulo  habebantur,  a medico  cuin  antispasmo- 
dicis  frustra  decertabantur.  Attamen  paroxysmi  magis,inagisque 
breviorilnis  intervallis  apparent,  per  longius  teinpus  durant.  Ad 
hæc  accedebant  raucitas  vocis,  tussis  suppressa  sonoque  carens, 
quæ  in  ne  intervallis  quidein  oinnino  evanescebant,  dum  respira- 
tio  libéra,  nec  sibilans  erat  nec  edens  stridorein.  Quuin  vero  su- 
gitus  non  esset  difficilis,  suspicio  non  aberat  polypum  esse  laryn- 
gis.  Tandem  post  inultum  temporis,  dyspbagia,  sæpius  regurgi- 
tatio  lactis,  potulentorumque  sese  ostendunt.  Paroxysmi  autem 
spasmi  laryngis  et  rariores  facti  et  minus  intensivi,  contra  res- 
pirationis  impeditio  et  summa  vocis  raucitas  permanebant.  Quum 
postremo  deglutitio  prorsus  esset  intercepta,  infans  duobus  men- 
sibus  post  prima  symptomata  confectione  mortua  est. 

Sectio  cadaveris.  Pulmones  valde  liyperaemici,  paululum  œde- 
matosi.  Aliquid  pituitæ  albæ  in  trachea  et  in  laryngé,  tunica  au- 
tem mucosa  pallida  invenitur.  Plicæ  aryepiglotticæ  paulum 
œdemate  sunt  infiltratæ.  Post  partent  superiorem  pharyngis  abs- 
cessus  animadvertitur  forma  ovali  et  magnitudine  ovi  columbini, 
qui  pharyngis  parietem  posteriorem  protrudens,  istlmium  fere 
faucium  tangebat.  Lamina  profunda  fasciæ  colli  et  corpora  ver- 
tebrarum  erant  intacta. 

Exploratio  pharyngis  inter  vitam  non  erat  instituta. 

C’est  là  le  seul  cas  d’œdème  laryngé  constaté  à l’autop- 


Tlièse,  page  10. 
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sie;  mais  nous  verrons  que  cette  lésion  a été  reconnue, 
plusieurs  fois,  chez  le  malade,  d’après  les  s}Tnptômes  aux- 
quels elle  donne  lieu. 

Le  larynx  et  la  trachée  peuvent  aussi  être  tapissés  de 
véritables  pseudo-membranes  diphthériques  (obs.  XL), 
ou  de  dépôts  de  matière  caséeuse  (obs.  XXIV). 

Une  seule  fois  la  trachée  a renfermé  du  pus  (obs.  Y), 
mais  il  n’est  pas  dit  si  ce  pus  provenait  d’une  sécrétion  de 
la  muqueuse  trachéo-bronchique,  ou  s’il  avait  pénétré  dans 
la  trachée  au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès.  Je  crois 
devoir  attirer  l’attention  sur  cette  circonstance  de  l’ab- 
sence totale  d’amas  de  pus  dans  la  trachée.  Les  morts  su- 
bites n’étant  pas  très  rares  chez  les  malades  atteints 
d’abcès  rétro-pharyngiens,  un  grand  nombre  d’auteurs 
ont  prétendu  en  expliquer  la  cause  par  l’irruption  soudaine 
du  pus  dans  l’arbre  aérien  au  moment  de  l’ouverture  spon- 
tanée de  l’abcès.  L’expérience  contredit  absolument  cette 
explication  qui  ne  repose  que  sur  des  idées  préconçues,  ou 
sur  des  faits  mal  observés. 

Les  organes  thoraciques  ne  sont  pas  non  plus  toujours 
exempts  d’altérations,  soit  par  le  fait  de  l’extension  de 
l’abcès  dans  la  poitrine,  soit  par  suite  d’une  maladie  con- 
comitante des  poumons.  Chez  plusieurs  malades  on  ren- 
contre des  amas  de  mucus  dans  les  bronches  (trois  fois), 
des  pneumonies  lobaires  ou  lobulaires  (trois  fois) , la  con- 
gestion hypostatique,  l’emphysème,  l’hypérémie  ou  l’œdème 
du  poumon  (deux  fois),  des  tubercules  des  ganglions  bron- 
chiques ou  des  poumons  (trois  fois),  enfin  nous  avons  déjà 
parlé  de  trois  cas  de  pleurésie  ou  pleuro-pneumonie,  par 
pénétration  du  pus  dans  la  cavité  pleurale. 

Les  observations  ne  donnent  pas  la  description  anato- 
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mo-pathologiqiie  du  cerveau,  non  plus  que  celle  de  l’abdo- 
men, ces  régions  n’ayant  le  plus  souvent  pas  été  examinées. 

J’établirai,  au  chapitre  de  la  symptomatologie,  une 
division  des  abcès  pharyngiens  en  abcès  primitifs  et  abcès 
secondaires  ; ces  derniers  étant  ceux  qui  se  développent 
consécutivement  à l’inflammation  d’un  organe  voisin,  ou 
à celle  des  ganglions  lymphatiques  des  régions  rappro- 
chées du  pharynx. 

Nous  ne  possédons  que  deux  exemples  d’abcès  secon- 
daires suivis  de  mort.  Chez  un  premier  malade  (obs.  XLI), 
l’abcès  du  pharynx  est  consécutif  à une  adénite  sus-hyoï- 
dienne ; la  communication  entre  les  deux  foyers  n’est  pas 
constatée  par  la  dissection.  Le  second  cas  est  une  inflam- 
mation d’un  kyste  de  la  région  thyroïdienne  avec  perfora- 
tion spontanée  de  la  poche  à travers  la  paroi  du  pharynx. 
On  trouvera  peut-être  qu’un  fait  de  ce  genre  et  deux  ob- 
servations de  kystes  thyroïdiens  suppurés,  que  je  rapporte 
plus  loin,  seraient  mieux  à leur  place  dans  une  monogra- 
phie des  kystes  du  cou,  que  dans  un  mémoire  consacré 
aux  abcès  pharyngiens  idiopathiques  ; ce  qui  m’a  décidé  à 
traiter  ce  sujet,  c’est  qu’à  ma  connaissance  du  moins,  il 
n’a  fait  encore  l’objet  d’aucun  travail,  et  qu’il  importe  ce- 
pendant de  le  mentionner  pour  éclairer  le  diagnostic  des 
abcès  du  pharynx. 
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OBSERVATION  Mil 


Kyste  volumineux  du  cou  enflammé,  ouvert  spontanément 
dans  le  pharynx.  Mort.  Autopsie. 


Le  musée  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy  possède  une  pièce 
anatomique  dont  voici  la  description  : 

Larynx,  pharynx  et  parties  adjacentes  avec  la  glande  thy- 
roïde. 

Le  lobe  droit  de  la  glande  est  augmenté  de  volume  par  le  fait 
d’un  kyste,  dont  la  cavité  a plus  de  quatre  pouces  de  diamètre. 

Les  parois  de  ce  kyste  semblent  formées  par  le  tissu  de  la 
glande  distendu  ; son  intérieur  est  raboteux,  une  grande  quantité 
de  lymphe  est  déposée  sur  les  parois,  ou  s’y  trouve  suspendue 
en  lambeaux  déliés.  A sa  partie  supérieure,  la  cavité  de  la  tu- 
meur communique  avec  le  pharynx  au  moyen  d’une  étroite  ou- 
verture ulcérée,  située  près  du  cartilage  aryténoïde.  L’isthme 
et  le  lobe  gauche  de  la  thyroïde  sont  sains. 

La  malade  était  une  femme  âgée,  et  l’hypertrophie  de  la 
glande  était  de  date  ancienne.  Le  kyste  avait  contenu  d’abord 
un  liquide  séreux,  se  coagulant  spontanément  à l’air  libre.  Après 
deux  ponctions  successives,  les  parois  de  la  tumeur  s’étaient 
enflammées  et  elle  s’était  rapidement  remplie  de  pus  et  de  lynq)he; 
l’ulcération  se  manifesta  dans  un  point,  envahit  la  paroi  du  pha- 
rynx adjacente  ; la  malade  périt  suffoquée  par  récoulement  subit 
du  liquide  et  l’entrée  d’une  portion  du  pus  dans  le  larynx. 

L’explication  donnée  ici  de  la  mort  subite  de  cette  ma- 
lade repose  sur  une  pure  supposition,  car  il  n’est  dit  nulle 
part,  dans  la  description  de  la  pièce  anatomique,  que  le 
larynx  ou  la  trachée  continssent  du  pus. 

Une  dernière  catégorie  d’abcès  secondaires  nous  fourni- 
rait une  longue  liste  d’observations  suivies  de  l’examen 
cadavérique;  ce  sont  les  abcès  par  congestion  causés  par 
la  carie,  la  tuberculisation  des  vertèbres  cervicales,  ou  la 
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tumeur  blanche  de  leurs  articulations  ; mais  en  commen- 
çant cette  étude,  nous  avons  exclu  d’avance  cette  classe 
d’abcès,  et  nous  ne  nous  en  occuperons  que  pour  les  dis- 
tinguer des  abcès  pharyngiens  idiopathiques. 

Avant  d’étudier  l’étiologie  et  la  symptomatologie  des 
abcès  rétro-pharyngiens,  consacrons  encore  quelques  lignes 
à l’explication  physiologique  des  symptômes  principaux 
que  j’aurai  à décrire. 

La  douleur  apparaît  surtout  pendant  les  mouvements, 
elle  se  manifestera  tour  à tour  dans  la  déglutition,  en  oc- 
casionnant la  dysphagie,  et  dans  les  mouvements  du  cou 
et  de  la  tête,  en  les  rendant  difficiles  ou  même  impos- 
sibles. 

La  muqueuse  pharyngienne  et  linguale,  les  piliers  du 
voile  du  palais,  les  muscles  constricteurs  du  pharynx  qui 
tous  participent  à l’état  infiammatoire,  concourent  aussi 
tous  ensemble  à l’acte  de  la  déglutition  ; il  est  donc  impos- 
sible que  le  mouvement  volontaire  qui  fait  descendre  le  bol 
alimentaire  de  la  base  de  la  langue  dans  le  pharynx,  puis 
la  propulsion  involontaire  qui  entraîne  ce  bol  du  pharynx 
à l’œsophage,  ne  s’accompagnent  pas  d’une  douleur  très 
vive. 

Outre  l’excitation  douloureuse  produite  par  le  contact 
des  aliments  avec  l’organe  phlogosé,  la  présence  d’une 
tumeur  obstruant  le  canal  alimentaire  à sa  partie  médiane 
et  supérieure,  ajoute  nécessairement  un  obstacle  considé- 
rable au  passage  des  aliments.  Lorsque  l’abcès  est  devenu 
très  volumineux  et  que  son  développement  s’est  fait  avec 
lenteur,  la  distension  considérable  subie  par  les  fibres 
musculaires  des  muscles  constricteurs  peut  aussi  les  rendre 
impuissantes  ; dans  ce  dernier  cas,  c’est  à une  sorte  de  pa- 
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ralysie  du  pharynx  qu’est  due  la  dysphagie  ; un  effet  ana- 
logue peut  être  produit  par  la  compression  qu’exerce  la 
tumeur  sur  les  nerfs  qui  président  à la  déglutition. 

La  douleur  provoquée  par  les  mouvements  de  la  tête  et 
du  cou  occasionne  le  plus  souvent  le  renversement  de  la 
tête  en  arrière,  l’immobilité,  la  raideur  du  cou.  Ce  sont 
les  muscles  prévertébraux  qui,  évidemment,  sont  condam- 
nés à l’immobilité  par  le  fait  de  leur  voisinage  immédiat 
du  foyer  inflammatoire.  Entre  l’abcès  et  ces  muscles,  il 
n’existe,  en  effet,  qu’une  simple  aponévrose,  et  nous  avons 
\m  que  le  travail  suppuratif  amène  quelquefois  la  destruc- 
tion de  cette  membrane  et  envahit  les  muscles  eux-mêmes. 
Ce  n’est  donc  pas  le  sterno-mastoïdien  qui  est  atteint  de  ri- 
gidité, comme  un  auteur  l’affirme,  ce  muscle  ne  peut  être 
affecté  que  dans  les  cas  assez  rares  où  l’abcès  s’étend  en 
avant  et  sur  les  cotés  du  cou. 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  dus  au  gonflement  de 
l’arrière-gorge,  à la  rigidité  des  piliers  du  voile  du  palais, 
surtout  enfin  à l’œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  et 
de  la  muqueuse  laryngée. 

Quant  à la  dyspnée,  qui  est  le  symptôme  le  plus  grave 
delà  maladie,  ses  causes  me  paraissent  être  plus  complexes 
qu’on  ne  pourrait  le  penser  au  premier  abord.  La  présence 
d’une  tumeur  saillante,  volumineuse,  immobile,  proéminente 
au-dessus  de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  refoulant  le  tube 
respiratoire,  le  comprimant  parfois  d’arrière  en  avant, 
constitue  évidemment  un  obstacle  au  libre  passage  de  l’air 
dans  la  trachée.  Mais  en  dehors  de  cette  cause  toute  mé- 
canique, les  désordres  dans  les  fonctions  respiratoires  sont 
dus  aussi  aux  altérations  nerveuses  et  vasculaires  de  la 
région  malade. 

Toutes  les  fois  que  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
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une  cavité  est  enflammée  ou  œdématiée  en  un  point,  on  doit 
voir  la  tuméfaction  inflammatoire  s’étendre  de  proche  en 
proche  dans  les  régions  avoisinantes  ; lorsque  la  paroi  pos- 
térieure de  l’arrière-gorge  est  phlogosée,  les  organes  voi- 
sins, larynx,  langue,  voile  du  palais  participeront  à l’iii- 
flamniation,  il  y aura  en  particulier  souvent  œdème  des 
replis  aryténo-épiglottiques  ; parmi  les  autopsies  dont  j’ai 
rendu  compte,  cette  lésion  ne  se  trouve  constatée  qu’une 
seule  fois  sur  le  cadavre,  mais  elle  seule  peut  expliquer  le 
timbre  sifflant  ou  le  clapotement  observés  fréquemment  du- 
rant l’inspiration  chez  nos  malades,  et  persistant  quelque- 
fois plusieurs  jours  après  l’ouverture  et  l’évacuation  artifi- 
cielle de  l’abcès. 

L’excitation  pathologique  des  nerfs  nombreux  et  impor- 
tants qui  avoisinent  le  phlegmon  pharyngien  doit  nécessai- 
rement aussi  amener,  par  action  reflexe,  des  troubles  fonc- 
tionnels ; de  ce  nombre  sont:  l’hypersécrétion  muqueuse, 
la  régurgitation  des  aliments  par  la  bouche  et  par  le  nez, 
la  toux  convulsive,  les  vomissements;  mais  les  accès  de 
suffocation  et  la  dyspnée  continue  sont  évidemment  aussi 
sous  la  même  influence  ; de  là  vient  que  ce  ne  sont  pas  le 
plus  souvent  les  abcès  très  volumineux  qui  provoquent  les 
accidents  les  plus  effrayants,  parce  que  leur  formation 
lente  s’accompagne  d’un  processus  inflammatoire  beaucoup 
moins  aigu.  De  là  vient  aussi  la  cessation  soudaine  de  la 
dyspnée,  dès  que  la  ponction  de  l’abcès  a donné  issue  à 
une  portion  du  pus  ; il  se  fait  là  une  détente  subite,  comme 
lors  de  la  réduction  de  l’intestin  dans  l’opération  de  la  her- 
nie étranglée. 

Enfin,  il  peut  aussi  y avoir  compression  ou  inflammation 
de  branches  nerveuses  importantes,  des  nerfs  laryngés  en- 
tre autres  : Graves  a vu  dans  un  cas  d’abcès  situé  entre 
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l’œsopliage  et  la  trachée,  le  nerf  laryngé  inférieur  dénudé 
et  hypérémié. 

En  résumé,  les  causes  principales  auxquelles  nous  de- 
vons attribuer  la  dysjmée  sont  : l’occlusion  incomplète  des 
voies  aériennes  par  la  tumeur  du  pharynx,  l’oedème  de  la 
glotte,  l’excitation  des  nerfs  de  l’arrière-gorge  et  les  trou- 
bles fonctionnels  par  action  rellexe,  la  compression  ou  l’in- 
flammation des  nerfs  laryngés. 
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ÉTIOLOGIE 


Les  notions  sur  la  fréquence  des  phlegmons  rétro-pharyn- 
giens sont  vagues  et  paraissent  contradictoires  ; cela  pro- 
vient de  ce  que  cette  maladie  est  encore  souvent  mé- 
connue, surtout  lorsqu’elle  atteint  de  très  jeunes  enfants. 
Nous  possédons,  en  effet,  plusieurs  exemples  d’erreurs  de 
diagnostic  constatées  à l’amphithéâtre,  et  si  l’on  tient 
compte,  d’une  part,  de  la  rareté  relative  des  autopsies  ca- 
davériques, d’autre  part,  de  la  répugnance  des  médecins  à 
publier  leurs  erreurs,  on  admettra  aisément  que  beaucoup 
de  cas  d’abcès  de  l’arrière-gorge  ont  été  passés  sous  silence. 

Il  règne  parmi  les  pathologistes  un  grand  désaccord  sur 
la  question  de  fréquence  : pour  ne  citer  que  des  auteurs 
qui  n’ont  pas  étudié  spécialement  le  sujet,  les  uns,  comme 
Michon,  P.  Guersant,  le  professeur  Mœller,  assurent  avoir 
rencontré  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cette  affection  ; 
d’autres  la  considèrent  comme  excessivement  rare  ; Rilliet 
et  Barthez  n’en  ont  pas  observé  un  seul  cas  malgré  leur 
longue  pratique  hospitalière  et  civile;  le  B’’  West  ne  l’a 
vue  que  deux  fois. 
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Nous  devons  donc  réserver  cette  question  pour  un  temps 
où  la  maladie  sera  plus  généralement  connue. 

J’envisagerai  séparément  dans  nos  relevés  statistiques, 
les  abcès  pharyngiens  spontanés  et  les  abcès  traumatiques  ; 
les  premiers  sont  au  nombre  de  quatre-vingt-neuf,  les  se- 
conds au  nombre  de  huit. 

Trois  observations  ne  donnent  aucune  indication  relative 
à l’âge  du  sujet,  dans  les  quatre-vingt-six  autres,  les  limi- 
tes extrêmes  de  l’âge  sont,  d’une  part,  deux  mois,  d’autre 
part,  soixante-douze  ans. 

Je  diviserai  nos  observations  en  deux  catégories,  la  pre- 
mière comprend  les  enfants  de  zéro  à quatorze  ans.  J’en 
donnerai  le  tableau  année  par  année,  la  seconde  catégorie 
comprenant  les  adultes,  sera  divisée  en  périodes  de  dix 
ans  : 

Agés  de  0 à 1 an 26  cas 


» 

1 à 

2 ans  . 

....  9 >> 

>> 

2 à 

3 ans  . 

....  1 » 

» 

3 à 

4 ans  . 

....  3 » 

» 

4 à 

5 ans  . 

....  1 » 

>> 

5 à 

6 ans  . 

....  1 » 

» 

6 à 

7 ans  . 

....  1 » 

7 à 

8 ans  . 

....  0 « 

» 

8 à 

9 ans  . 

....  0 

» 

9 à 

10  ans  . 

....  0 >> 

» 

1 0 à 1 1 ans  . 

....  1 « 

» 

11  à 

12  ans . 

....  1 » 

» 

12  à 13  ans  . 

....  1 » 

» 

13  à 14  ans  . 

....  1 » 

Total  46  cas 
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Sur  quarante-six  cas  d’abcès  rétro-pharyngiens  chez 
les  enfants,  trente-cinq  se  rencontrent  dans  les  deux  pre- 
mières années  de  la  vie,  et  la  première  année  donne  vingt- 
six  cas,  la  seconde  seulement  neuf.  Je  dois  ajouter  toutefois 
que  j’ai  placé  dans  la  première  année  cinq  enfants  indiqués 
comme  âgés  d’un  an  ; ce  chiffre  est  moins  précis  que  s’il 
oLit  été  donné  en  mois  comme  il  l’a  été  pour  tous  les  autres 
sujets. 

J’ai  voulu  voir  encore  si,  dans  la  première  année  de  la 
vie,  certains  mois  étaient  plus  chargés  ; voici  le  tableau 
qui  en  est  résulté  : 


Agés 

de  2 mois  . . . 

. . 2 enfants 

>> 

3 mois  . . . 

. . 1 

» 

» 

4 mois  . . . 

. . 1 

» 

« 

5 mois  . . . 

. . 2 

» 

» 

6 mois  . . . 

. . 1 

» 

- 

7 mois  . . . 

. . 4 

- 

« 

8 mois  . . . 

. . 4 

» 

» 

9 mois  . . . 

. . 1 

» 

10  mois  . . . 

. . 3 

» 

» 

11  mois  . . . 

. . 1 

» 

» 

12  mois  . . . 

. . 1 

» 

Total  21  enfants 


Je  n’ai  pas  compris  dans  ce  total  les  cinq  enfants  notés 
comme  âgés  d’un  an  ; s’il  est  permis  de  tirer  une  conclusion 
en  présence  de  faits  aussi  peu  nombreux,  ce  tableau  signi- 
herait  que  le  maximum  de  fréquence  de  la  maladie  appa- 
raît du  huitième  au  onzième  mois  de  la  vie  ; ce  sont  bien 
là  les  mois  durant  lesquels  le  travail  de  la  dentition  est  en 
général  le  plus  actif. 
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En  jetant  un  regard  sur  le  premier  relevé,  on  voit  qu’il 
n’est  pas  possible  de  trouver  dans  la  seconde  dentition  une 
cause  prédisposante,  comme  l’avait  cru  Bokai,  car  de  l’âge 
de  six  à celui  de  treize  ans,  période  qui  comprend  sept  an- 
nées, on  ne  compte  que  quatre  cas  d’angine  plilegmo- 
neuse. 

Sur  quarante-cinq  adultes,  il  n’en  est  que  vingt-sept 
dont  l’âge  soit  porté  en  chiffres,  ils  se  répartissent  ainsi  ; 


De  14  à 20  ans  . . . . 

....  1 

De  20  à 30  ans  . . . . 

....  5 

De  30  à 40  ans  . . . . 

....  11 

De  40  à 50  ans  . . . . 

....  3 

De  50  à 60  ans  . . . . 

....  3 

De  60  à 72  ans  . . . . 

....  4 

Total  27 


Si  l’on  réfléchit  que  le  diagnostic  des  abcès  rétro-pha- 
ryngiens est  beaucoup  plus  difficile  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  on  devra  en  conclure  qu’en  réalité  la  dispropor- 
tion entre  le  nombre  des  enfants  et  le  nombre  des  adultes 
doit  être  encore  notablement  plus  grande  qu’elle  ne  le  pa- 
raît d’après  ces  relevés. 

J’ajoute  à ces  tableaux  statistiques  le  résumé  du  D''  Allin 
de  New-York.  Ayant  eu  le  regret  de  ne  pouvoir  me  procu- 
rer l’original  de  son  mémoire,  je  ne  puis  savoir  s’il  a em- 
prunté une  partie  de  ses  cas  aux  publications  des  journaux 
européens  auxquelles  j’ai  eu  recours  moi-même  et  qui  fe- 
raient ainsi  double  emploi  dans  nos  relevés  ' ; 


‘ Deutsche  Klinik.  Berlin,  mars  1865,  p.  88. 
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« Sur  cinquante-liuit  cas  d’abcès  rétro-pharyngiens,  le 
D’'  Allin  en  trouve  ; 

20  au-dessous  de  1 0 ans , la  plupart  au-dessous  de  5 ans. 

4 entre  10  et  20 

5 entre  30  et  40 
4 entre  40  et  50 
3 entre  50  et  70 

17  cas  sans  âge  indicpié. 

28  hommes,  13  femmes. 

17  cas  sans  sexe  indiqué. 

Causes  occasionnelles  : 

Eefroidissement 10 

Erysipèle  de  la  face 2 

Corps  étrangers  du  pharynx  ...  8 

Blessure  de  sabre 1 

Chute  sur  la  mâchoire 1 

Cérébrite 1 

Syphilis 1 

Carie  des  vertèbres  cervicales  . . 6 

Scoliose 5 

Dans  25  cas  la  cause  est  inconnue. 

Marche:  33  cas  aigus 
» 17  chroniques 

Terminaison:  30  morts 

» 25  guéris.  » 


Revenons  à nos  propres  observations  : le  sexe  n’est  indi- 
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quéque  soixante-neuf  fois,  dont  cinquante  et  un  hommes  et 
dix-huit  femmes.  Si  l’on  choisit  parmi  ces  soixante-neuf  cas 
ceux  qui  se  rapportent  aux  enfants  au-dessous  de  deux  ans, 
on  trouve  encore  ici  la  prédominance  du  sexe  masculin  sur 
le  féminin,  sur  vingt-trois  cas  de  cette  catégorie,  il  y a 
dix-sept  garçons  et  six  filles. 

Nous  avons  peu  de  chose  à dire  sur  la  profession  ou  le 
genre  de  vie  habituel  des  malades  : la  plupart  appartien- 
nent à la  classe  pauvre  ; parmi  les  seize  dont  la  profession 
est  indiquée,  douze  sont  des  ouvriers  de  divers  états  ou 
des  soldats;  outre  ceux-ci,  treize  autres  cas  se  rapportent 
à des  enfants  soignés  à Fhôpital  ou  dans  les  cliniques  ur- 
baines. 

Quarante-deux  cas  dans  lesquels  l’époque  de  l’année  est 
mentionnée  se  répartissent  ainsi  : 

4 cas  en  Janvier 

4 » Février 

5 >>  Mars 

8 » Avril 

4 » Mai 

2 » Juin 

1 » Juillet 

1 » Août 

3 » Septembre 

4 « Octobre 

3 >>  Novembre 

3 » Décembre 

La  seule  conclusion  qu’on  puisse  tirer  de  ce  tableau,  qui 
repose  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits,  c’est  que  les  trois 
mois  les  plus  chauds  de  l’année,  juin,  juillet  et  août  sont 
ceux  qui  offrent  le  moins  de  malades. 
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L’état  de  santé  antérieur  ou  habituel  des  sujets  n’est 
mentionné  que  dans  trente-trois  observations  : douze  fois, 
c’est  pour  dire  que  le  malade  jouit  habituellement  d’une 
bonne  santé;  dans  douze  autres  cas,  une  maladie  aiguë  a 
précédé  l’apparition  de  l’abcès. 

Les  exanthèmes  entrent  pour  une  faible  part  au  nombre 
des  causes  occasionnelles  : une  rougeole,  trois  scarlatines, 
une  variole,  une  erysipèle  de  la  face.  Outre  cela  : une 
coqueluche,  une  gastro-encéphalite,  une  glossite,  un  rhu- 
matisme, un  phlegmon  périnéal,  une  fièvre  intermittente. 

Ce  n’est  donc  que  dans  douze  observations  sur  soixante- 
quinze  que  nous  voyons  l’abcès  pharyngien  survenir  à la 
suite  d’une  autre  maladie  fébrile,  et  c’est  à tort  qu’un  assez 
grand  nombre  d’auteurs  (Yalleix,  J.  Franck)  affirment 
que  la  pharyngite  suppurée  profonde  se  développe  le  plus 
souvent  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  (de  là  le  nom 
d'angina  accessoria  que  lui  avait  donné  J.  Franck). 

Un  état  morbide  chronique  ou  une  diathèse  ont  été  ob- 
servés chez  quelques  malades:  la  scrofule,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme  ou  la  phthisie  sont  notés  onze  fois.  Trois 
malades  sont  sujets  aux  catarrhes  ou  aux  angines,  un 
au  rhumatisme,  enfin,  un  dernier  est  adonné  aux  excès  al- 
cooliques. Je  n’ai  pu  comprendre  dans  cette  énumération 
les  trois  faits  rapportés  par  M.  Verneuil  ' , et  brièvement 
reproduits  par  le  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.  Sui- 
vant l’auteur,  il  s’agirait  de  trois  abcès  post-pharyngiens 
survenus  sous  l’influence  de  la  syphilis  constitutionnelle  et 
que  l’on  pourrait  qualifier  d’adénite  pharyngienne  syphili- 
tique. Il  est  impossible  de  contrôler  les  assertions  de 
M.  Verneuil  par  la  lecture  de  ses  observations,  vu  leur  ex- 

' Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1864,  2"’“  série,  t.  IV, 

p.  200. 


trême  laconisme  ; jusqu’à  plus  ample  informé,  je  m’en  tien- 
drai donc  à l’opinion  de  tous  les  membres  de  la  Société  qui 
ont  pris  part  à la  discussion  et  qui  regardent  ces  faits 
comme  des  abcès  pharyngiens  chez  des  syphilitiques,  et  non 
comme  des  abcès  syphilitiques. 

Citons  in-extenso  le  cas  unique  d’un  abcès  du  pharynx 
survenu  chez  une  femme  arrivée  au  terme  de  la  grossesse. 


OBSERVATION  IX 

I 

! Du  .MORRI 

' Abcès  rétro-pharyngien.  Accouchement.  Mort.  Autopsie. 

« Une  femme  de  22  ans,  dans  le  neuvième  mois  de  sa  grossesse, 
i;  frêle  et  pâle,  après  avoir  travaillé  sans  relâche  dans  un  terrain 

ill  humide,  se  plaignit,  le  7 mai,  de  douleurs  dans  le  cou  et  de  fièvre 

t|  toujours  croissante.  Elle  n’offrait  d’autre  symptôme  que  de  la 
î rougeur  du  voile  du  palais  et  de  la  luette. 

[ Le  11  mai,  la  malade,  lorsqu’elle  se  couchait  horizontalement, 
avait  la  sensation  de  la  suffocation;  toux  légère,  peau  brûlante, 
rien  d’anormal  â l’arrière-gorge.  Les  sangsues  et  la  morphine  ne 
j produisirent  aucun  soulagement. 

Le  14  l’état  avait  beaucoup  empiré  ; il  y avait  de  l’aphonie,  la 
luette  était  couverte  d’un  enduit  muqueux,  la  malade  ne  pouvait 
it  rien  avaler  de  solide.  Gargarisme,  vésicatoire. 

L’accouchement  ayant  eu  lieu  avec  l’aide  du  forceps,  on  con- 
; stata  une  amélioration , mais  elle  ne  fut  que  passagère.  L’or- 
thopnée,  la  dysphagie,  la  fièvre  reparurent  bientôt.  Le  17  mai,  la 
' malade  mourut. 

On  trouva  à l’autopsie,  en  arrière  de  la  glotte,  un  abcès  situé 
entre  le  pharynx  et  les  vertèbres  cervicales  et  contenant  environ 
une  demi-once  de  pus.  Il  y avait  aussi  du  pus  entre  les  cartilages 
■ cricoïde  et  aryténoïdes.  La  trachée  et  le  larynx  offraient  â peine 
■'  quelques  traces  d’inflammation. 
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L’influence  du  refroidissement,  si  facilement  alléguée 
par  les  malades  et  même  par  les  médecins,  n’est  mention- 
née que  sept  fois  dans  nos  observations. 

Les  lésions  traumatiques,  produites  par  l’introduction 
de  corps  étrangers  dans  l’arrière-gorge,  ont  déterminé,  à 
plusieurs  reprises,  des  abcès  du  pharynx  et  de  l’œsophage. 
Je  ne  cite  que  pour  mémoire  deux  de  nos  observations, 
dans  chacune  desquelles  le  malade  attribue  son  mal  au 
passage  d’un  os  pointu  dans  le  gosier,  mais  sans  que  le  fait 
ait  pu  être  vérifié. 

Les  cas  de  traumatisme  bien  constaté  que  j’ai  rassemblés, 
sont  au  nombre  de  huit:  cinq  se  rapportent  à des  hommes, 
trois  à des  femmes;  cinq  à des  adultes,  trois  à des  enfants 
de  trois  ans  et  demi,  cinq  ans  et  huit  ans  et  demi.  Le  corps 
du  délit,  dans  six  cas,  est  un  fragment  d’os  ou  d’arête  de 
poisson;  dans  les  deux  autres,  il  s’agit  de  pièces  de  mon- 
naie. 

La  plus  ancienne  de  nos  observations  est  un  cas  d’abcès 
provoqué  par  le  séjour  d’un  fragment  d’os  dans  le  pha- 
rynx; elle  appartient  à Fabrice  deHilden;  on  y trouve 
succinctement  exposés  tous  les  symptômes  de  l’angine 
phlegmoneuse. 


OBSERVATION  X 

De  Fabrice  de  HILDEN 

Corps  étranger  du  pharynx.  Abcès.  Expulsion  spontanée. 

Guérison. 

« Anno  1592.  M.  Hildenæ,  ossiculum  imdique  peracutum  de- 
glutivit.  Primo,  secundo  et  tertio  diebus  provocato  vomitu,  neque 


. J 
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egerere,  neque  tran>glutire  potuit.  Vocatus  tandem  quarto  die, 
inveni  collum  intùs  et  extra  inflammatum,  ita  ut  vix  inspirare 
aut  expirare,  vel  etiam  juscula  sorbere  posset.  Urgebant  dolor 
vehemens,  febris,  delirium  et  convulsiones.  Cum  ossiculum  iieque 
vomitu,  neque  instrumentis  ullis  depelli,  nedum  extrabi  posset, 
sed  jam  in  ipso  gutture  abscessum  procreasset,  anodynis,  quantum 
potui,  dolores  sedavi  et  suppurationem  provocavi.  Intus  decoc- 

tum  ex  rad per  siphonem  injeci.  Exterius  autem  collum  inunxi 

oleo : et  cataplasma...  adbibui.  Intérim  etiam  aliquotie  ene- 

mata  injeci,  et  vires  jusculis  conservavi  usque  ad  diem  septimum. 
Tuni  per  os  rejecit  plurimum  puris,  simulque  ossiculum  sicque 
liberata  et  brevi  curata  fuit.  » 

Un  fait  assez  analogue  à celui-ci  est  rapporté  par  Hé- 
vin  ‘ . Un  troisième  exemple  offre  ceci  de  particulier  que 
le  corps  étranger  a séjourné  sept  mois  dans  le  pharynx, 
avant  d’être  expulsé  par  le  pus  de  l’abcès  qui  avait  fini  par 
se  développer  dans  son  pourtour. 


OBSERVATION  XI 

Du  PICHANCOURT 


Corps  étranger  dans  le  pharynx.  Abcès  consécutif.  Expulsion 
spontanée  du  corps  étranger  au  bout  de  sept  mois.  Gué- 
rison. 

Vers  la  fin  du  mois  d’octobre  1865,  un  petit  garçon  âgé  de 
8 '/a  ans,  d’une  bonne  constitution,  avala  dans  une  cuillerée  de 
potage  un  fragment  d’os  qui  détermina  immédiatement  un  accès 
de  suffocation  accompagné  d’une  douleur  très-vive  au  niveau  du 
larynx.  Ces  accidents  furent  de  très-peu  de  durée,  et  le  petit 
malade  reprit  ses  jeux  avec  autant  d’entrain  que  d’habitude. 
Prévenu  environ  trois  mois  après  l’accident,  j’examinai  avec  soin 

' Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  in-4,  1743,  t 1,  p 465 
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raiTière-gorge,  et  je  ne  découvris  rien.  Je  pensai  que  le  corps 
étranger  était  descendu  dans  l’estomac. 

Cependant,  le  lendemain,  le  malade  accusa  un  chatouillement 
très-incommode  dans  la  gorge  ; ce  chatouillement  produisait  de 
temps  en  temps  quelques  accès  d’une  petite  toux  sèche,  saccadée 
et  des  envies  de  vomir.  La  déglutition  se  faisait  assez  facilement 
et  sans  provoquer  de  douleur  bien  marquée.  Cet  état  persista 
pendant  dix  jours  environ,  lorsque  de  nouveaux  accidents  se  dé- 
clarèrent : les  amygdales  se  tuméfièrent,  le  pharynx  prit  une  co- 
loration rouge  très-prononcée,  presque  violacée,  la  déglutition 
devint  très-difficile  et  la  respiration  très-gênée;  je  remarquai  en 
même  temps  quelques  taches  blanchâtres  sur  les  amygdales  et 
sur  les  piliers  du  voile  du  palais.  A cette  époque,  j’avais  dans  ma 
clientèle  quelques  cas  d’angine  couenneuse,  et  craignant  pour 
mon  petit  malade  cette  redoutable  affection,  je  cautérisai  à 
l’aide  du  nitrate  d’argent  ces  quelques  taches,  qui  pouvaient 
très-bien  s’étendre  et  produire  des  accidents  graves. 

Me  rappelant  alors  que  le  corps  étranger  avalé  quelque  temps 
auparavant  avait  pu  déterminer  quelques  déchirures  de  la  mu- 
queuse pharyngienne,  que  ces  déchirures  pouvaient  être  le  point 
de  départ  de  rinflannnation  de  la  gorge,  je  me  décidai,  à l’aide 
de  la  sonde  de  Cramer,  à explorer  cette  région.  Le  résultat  fut 
négatif. 

Le  gonfiement  des  amygdales  augmentant,  et  par  conséquent 
la  respiration  et  la  déglutition  devenant  de  plus  en  plus  difficiles, 
je  fis  quelques  mouchetures  sur  ces  organes  ; un  vomitif  fut  ad- 
ministré immédiatement  après  cette  petite  opération.  Les  vomis- 
sements et  le  léger  écoulement  sanguin  qui  s’ensuivit  amenèrent 
un  soulagement  marqué.  Quelques  jours  après,  l’enfant  respirait 
mieux,  la  déglutition  se  faisait  facilement  ; il  put  retourner  à 
l’école  vers  le  20  novembre. 

Cei)endant  le  chatouillement  dont  j’ai  parlé,  la  petite  toux 
sèche  persistaient.  Cet  état  dura  jusqu’au  mois  de  mai  de  cetté 
année,  c’est-à-dire  pendant  sept  mois. 

Vers  le  10  mai  on  constata  que  l’haleine  de  l’enfant  devenait 
fétide  ; il  y avait  de  temps  en  temps  quelques  coliques  suivies  de 
diarrhée,  perte  d’appétit,  amaigrissement  rapide.  Cette  situation 
m’inquiétait  beaucoup,  et  je  profitai  de  la  présence  d’un  de  mes 
amis  pour  le  prier  de  m’éclairer  de  ses  conseils.  L’examen  du 
pharynx  fut  renouvelé  avec  soin,  et  comme  la  première  fois  il  fut 
négatif.  Cependant  fut  admise  comme  probable  la  présence  du 
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corps  étranger  dans  les  replis  de  la  muqueuse  pharyngienne,  en 
arrière  du  larynx.  La  fétidité  de  l’haleine,  la  diarrhée  et  les  dif- 
ficultés de  la  déglutition  s’expliquaient  alors  par  la  présence  d’un 
abcès  dans  cette  région.  Ce  diagnostic  à priori  eut  bientôt  sa 
confirmation  dans  les  événements  qui  suivirent.  En  effet,  le 
20  mai  au  matin,  le  petit  malade  fut  i)ris  d’un  accès  de  suffoca- 
tion très-prononcé,  d’une  douleur  aiguë  dans  la  gorge,  et,  dans 
un  effort  de  vomissement,  il  rendit  du  pus  mêlé  de  sang  et  le 
fragment  d’os  avalé  sept  mois  auparavant.  Tous  les  accidents 
cessèrent,  excepté  la  diarrhée,  qui  persista  encore  pendant  dix 
jours  environ.  Un  régime  tonique  fut  employé,  et  aujourd’hui  le 
petit  malade  se  porte  à merveille. 

Le  petit  fragment  d’os  a environ  un  centimètre  et  demi  de  lon- 
gueur, la  grosseur  d’une  plume  d’oie  : il  est  aigu  cà  une  extrémité 
et  mousse  à l’autre  ; une  partie  de  son  pourtour  est  celluleuse, 
rugueuse  ; l’autre  partie  est  lisse,  comme  éburnée. 

Ce  que  ces  trois  observations  offrent  de  plus  remar- 
quable, est  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie  à la  suite 
de  la  perforation  spontanée  de  Tabcès.  Nous  verrons,  en 
effet,  plus  tard,  que  l’ouverture  spontanée  des  phlegmons 
pharyngiens  est  presque  toujours  suivie  de  la  mort  du  ma- 
lade. Je  suis  porté  à croire  que  la  présence  du  corps  étran- 
ger au  milieu  de  la  poche  purulente  peut  quelquefois  rendre 
plus  facile  et  plus  prompte  l’évacuation  du  pus,  en  provo- 
quant l’ulcération  de  la  paroi  antérieure  du  foyer.  De  la, 
un  pronostic  plus  favorable  pour  certains  abcès,  produits 
par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’arrière-gorge. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  terminaison,  même  dans  ces  cas,  est 
aussi  le  plus  souvent  funeste  ; les  observations  déjà  citées 
de  M.  Cruveilhier  et  de  Cricton  Browne  en  sont  des  exem- 
ples. Je  choisis,  parmi  les  quatre  autres,  une  observation 
du  docteur  Créquy. 


60 


OBSERVATION  XII 

Du  CRÉQCY 


Abcès  rétro -pharyngo- œsophagien  consécutif  à la  présence 
d’un  sou  dans  l’œsophage.  Perforation  de  la  plèvre  droite. 
Mort.  Autopsie. 


Le  29  juin  1855,  est  entré  à la  Maison  municipale  de  santé, 
service  de  M.  Monod,  suppléé  par  M.  Demarquay,  un  petit  gar- 
çon âgé  de  cinq  ans,  bien  constitué. 

Trois  jours  avant  son  entrée,  cet  enfant  s’amusait  avec  un  sou 
qu’il  jetait  en  l’air,  et  qu’il  cherchait  à recevoir  dans  sa  bouche. 
Il  le  reçut  si  bien,  que  cette  pièce  de  monnaie  passa  dans  le  pha- 
rynx et  s’arrêta  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage.  L’enfant 
éprouva  peu  de  chose  au  moment  de  l’accident.  Un  médecin  ap- 
pelé lui  fit  prendre  un  peu  d’émétique.  L’enfant  vomit,  mais  il 
accusa,  dès  ce  moment,  une  douleur  vive  vers  la  partie  moyenne 
du  cou,  de  l’oppression,  et  une  impossibilité  d’avaler. 

M.  Demarquay  vit  l’enfant  le  27,  avec  le  docteur  Tassy,  et  pra- 
tiqua le  cathétérisme  avec  la  sonde  de  Graefe.  L’instrument  par- 
courut avec  facilité  tout  l’œsophage,  sauf  un  point,  la  partie 
supérieure  de  cet  organe,  où  M.  Demarquay  crut  éprouver  une 
résistance  métallique  qu’il  rencontra  également  plusieurs  fois  de 
suite,  sans  amener  de  résultat.  Cependant,  l’enfant  se  trouva 
mieux,  et  reprit  toute  sa  gaieté.  Mais  dans  la  même  journée, 
quatre  ou  cinq  heures  après  cette  exploration,  il  se  plaignit  d’une 
douleur  vive  à la  partie  moyenne  et  latérale  droite  du  cou,  se 
mit  à pleurer,  et  bientôt  les  parents  s’aperçurent  que  le  cou  et  la 
tête  se  tuméfiaient.  M.  Tassy  constata  cette  tuméfaction  énorme 
du  cou  et  de  la  face,  ainsi  que  l’anxiété  de  l’enfant  ; il  reconnut, 
déplus,  qu’un  emphysème  s’était  produit,  et  qu’il  s’étendait  à 
toute  la  partie  supérieure  du  corps. 

Le  28,  l’enfant  a de  la  fièvre,  l’emphysème  persiste,  mais  à un 
moindre  degré  ; la  déglutition  se  fait  avec  assez  de  facilité. 

Le  29,  l’enfant  entre  à la  maison  de  santé.  Voici  l’état  dans 
lequel  nous  le  trouvons  à la  visite  du  matin  : l’enfant  est  couché 
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sur  le  dos  ; les  joues,  les  parties  latérales  et  antérieures  du  cou 
et  les  régions  sous-claviculaires  sont  gonflées,  principalement  du 
côté  droit.  La  peau,  dans  ces  parties,  n’a  pas  sensiblement  changé 
de  couleur.  La  pression  avec  la  main,  sur  ces  régions,  détermine 
une  crépitation  fine,  plus  marquée  à droite  qu’à  gauche.  La  dé- 
glutition devient  très  gênée  pour  les  liquides,  impossible  pour 
les  solides;  les  boissons  sont  assez  souvent  rejetées  avec  une 
quantité  notable  de  salive.  La  respiration  est  gênée  et,  pendant 
les  mouvements  respiratoires,  on  entend  un  bruit  de  glouglou 
paraissant  se  passer  dans  la  région  du  cou.  Le  soir,  la  fièvre 
augmente  et  l’anxiété  devient  plus  grande  que  le  matin. 

Du  L’’  au  3 juillet,  le  petit  malade  reste  dans  le  même  état  ; 
l’emphysème  diminue,  mais  la  tuméfaction  latérale  du  cou  aug- 
mente, la  fièvre  persiste. 

Le  3,  il  reste  encore,  au  matin,  un  peu  d’emphysème  ; l’enfant 
avale  les  liquides  avec  plus  de  facilité;  mais  lorsqu’il  a pris  trois 
ou  quatre  cuillerées  de  tisane,  il  éprouve  toujours  le  même  gar- 
gouillement au  fond  de  la  gorge.  Vers  midi,  l’enfant  est  plus 
agité  ; le  pouls  devient  petit  et  augmente  de  fréquence  ; l’enfant 
parle  avec  plus  de  difficulté  ; il  accuse  une  grande  douleur  dans 
la  région  épigastrique;  la  respiration  devient  fréquente;  les 
extrémités  se  refroidissent  ; le  pouls  disparaît  ; les  veines  de  la 
partie  inférieure  de  la  poitrine,  du  cou  et  de  la  face  deviennent 
bleuâtres,  et  l’enfant  expire. 

Autopsie.  Après  avoir  fait  une  incision  sur  la  partie  médiane 
du  cou,  et  avoir  divisé  le  sternum  suivant  sa  longueur,  on  pé- 
nètre dans  le  médiastin  antérieur.  Le  tissu  cellulaire  qui  remplit 
le  médiastin  antérieur  et  postérieur  est  infiltré  de  pus  et  d’air  ; 
le  péricarde  contient  un  peu  de  sérosité  et  quelques  filaments 
qui  réunissent  le  cœur  à la  paroi  interne  du  péricarde.  La  cavité 
abdominale  ne  présente  rien  de  particulier,  seulement  le  dia- 
phragme, à droite  et  à gauche,  présente  une  dépression  notable, 
tenant  à l’accumulation  d’une  certaine  quantité  de  liquide  dans 
les  deux  plèvres. 

La  trachée,  ouverte  dans  toute  sa  longueur,  présente  quelques 
traces  d’inflammation;  mais  on  ne  trouve  aucune  perforation. 
Toute  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  étant  incisée,  on  con- 
state, sur  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit,  une  ouverture  large 
d’environ  un  centimètre  et  demi,  siégeant  à l’union  de  l’œsophage 
avec  le  pharynx,  un  peu  à droite  de  la  ligne  médiane,  à une  très 
petite  distance  de  la  glotte;  cette  ouverture  communique  avec 
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un  abcès  rétro-pharyngien,  dont  les  parois  sont  enduites  d’un 
pus  jaune  grisâtre. 

Ce  foyer  purulent  s’étend  depuis  l’apophyse  basilaire  jusqu’à 
la  cinquième  vertèbre  dorsale.  Le  pharynx  et  l’œsophage  sont 
complètement  décollés  ; dans  toute  leur  étendue,  il  ne  reste  plus 
de  traces  de  tissu  cellulaire  sain.  La  carotide,  les  jugulaires  in- 
ternes et  les  pneumo-gastriques,  sont  dénudés  par  le  pus.  A la 
partie  inférieure  et  latérale  droite  du  foyer  purulent,  au  niveau 
de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  on  aperçoit  le  sou,  couché  obli- 
quement sur  le  corps  de  la  vertebre,  et  pénétrant  en  partie  dans 
la  plèvre  droite  par  une  perforation  du  feuillet  droit  du  médias- 
tin  postérieur.  Dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  une  grande 
quantité  de  boissons  pénétrait  par  l’orifice  supérieur  de  l’œso- 
phage, et  tombait  dans  la  cavité  pleurale  droite  par  l’orifice  qui 
avait  été  pratiqué  par  le  sou.  Une  autre  partie  tombait  dans  la 
cavité  pleurale  par  suite  de  la  perforation,  également  récente, 
du  feuillet  postérieur  gauche  du  médiastin  postérieur;  cette  der- 
nière i)erforation  a été  amenée  par  le  travail  inflammatoire  qui 
s’accomplissait  dans  le  médiastin  postérieur  et  par  l’entrée  d’une 
certaine  quantité  de  boissons  et  de  pus,  qui  s’étaient  accumulés 
dans  ce  point.  Le  liquide  trouvé  dans  les  plèvres  était  un  mélange 
de  pus,  de  sérosité  et  de  liquides  qui  avaient  été  avalés  en  der- 
nier lieu.  Nous  avons  retrouvé  une  certaine  quantité  de  caséum, 
dû  à un  peu  de  lait,  avalé  par  l’enfant  peu  d’instants  avant  sa 
mort. 


La  maladie,  chez  cet  enfant,  n’a  duré  que  neuf  jours  ; 
elle  a suivi  la  marche  envahissante  et  montré  tous  les  symp- 
tômes d’un  phlegmon  diffus  ; grâce  à la  dénudation  com- 
plète, au  décollement  du  canal  alimentaire,  et  aux  perfo- 
rations multiples  qu’il  a subies,  les  boissons  et  les  aliments 
ont  traversé  ce  conduit  et  se  sont  introduits  dans  les  points 
déclives  du  foyer  purulent.  Ce  fait  est  le  seul  exemple  de 
pénétration  des  substances  ingérées  dans  la  cavité  d’un 
abcès. 

En  lisant  nos  huit  observations  de  corps  étrangers  dans 
le  pharynx,  on  est  frappé  de  la  différence  extrême  qui  existe 
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entre  elles  relativement  à la  gravité  et  à Facuïté  des  symp- 
tômes morbides.  Je  crois  qu’il  n’y  a qu’une  seule  manière 
d’expliquer  cette  différence,  c’est  que,  dans  les  cas  qui  se 
terminent  par  la  guérison,  le  corps  étranger  a probable- 
ment été  retenu  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse 
et  a provoqué  à la  fois  un  travail  ulcératif  à la  surface  de 
cette  membrane,  et  un  abcès  de  voisinage  dans  le  tissu  cel- 
lulaire post-pharyngien,  de  telle  sorte  que  le  fragment  d’os 
se  détache  d’abord  peu  à peu,  puis  enffn  est  expulsé  par  le 
flot  de  pus  au  moment  où  ce  liquide  se  fraie  une  voie  en 
perforant  la  membrane  muqueuse. 

Dans  les  cas  à terminaison  mortelle,  le  corps  étranger, 
projeté  avec  plus  de  force,  ou  muni  de  saillies  tranchantes, 
traverse  d’emblée  toute  ou  presque  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  ; il  arrive  ainsi  dans  le  tissu 
à mailles  lâches  qui  sépare  cette  membrane  des  muscles 
prévertébraux,  rencontre  en  ce  point  un  terrain  des  plus 
propices  au  travail  plilegmoneux,  et  n’éprouve  qu’une  faible 
résistance  lorsqu’il  tend,  par  son  poids,  à descendre  vers 
la  cavité  thoracique.  De  là,  l’acuité  des  symptômes  inflam- 
matoires et  l’étendue  énorme  que  peut  acquérir  le  foyer 
purulent. 

La  vue  et  le  toucher  ne  pouvant  fournir,  au  début,  que 
des  signes  incertains,  c’est,  je  pense,  d’après  les  symptômes 
généraux  qu’on  pourra  le  mieux  distinguer  la  forme  grave 
de  la  forme  bénigne  ; il  s’agit  encore  ici  d’une  question  de 
vie  ou  de  mort,  car  dans  les  cas  graves,  la  seule  ressource 
peut  être  l’œsophagotomie,  tandis  que  dans  les  cas  à mar- 
che plus  lente,  le  traitement  consistera  à ouvrir  simple- 
ment l’abcès  dans  le  pharynx. 

Je  dois  noter  encore  une  autre  lésion  traumatique  du 
pharynx  qui  peut  donner  lieu  à des  abcès  ; le  seul  cliirur- 
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gien  qui  eu  ait  parlé  est  le  docteur  Déguisé  ‘ . « Ces  abcès 
attaquent  les  aliénés,  chez  lesquels  ils  sont  le  résultat  des 
froissements  répétés  des  sondes  introduites  dans  l’œsophage 
pour  alimenter  les  malades.  Ils  sont  habituellement  les 
avant-coureurs  de  la  mort  prochaine  de  ces  malheureux, 
réduits  déjà,  par  le  progrès  de  leur  mal  et  l’inanition,  au 
dernier  degré  du  marasme.  » 

Je  n’ai  rencontré  nulle  part  d’observation  relative  à un 
accident  de  ce  genre. 

A cette  occasion,  je  me  suis  demandé  si  l’allaitement 
artificiel  ne  pouvait  pas  donner  lieu  à une  lésion  trauma- 
tique analogue,  par  un  manque  d’attention  de  la  mère  ou 
par  un  mouvement  brusque  de  l’enfant,  enfonçant  jusque 
au  fond  de  la  bouche  l’extrémité  du  biberon,  et  produisant 
ainsi  une  contusion  ou  une  déchirure  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  C’eût  été  un  moyen  d’expliquer  la  fré- 
quence des  abcès  de  l’arrière-gorge  dans  la  première  année 
de  la  vie. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  à ce  sujet  m’ont  prouvé 
qu’il  fallait  renoncer  à cette  explication.  Sur  vingt-six  en- 
fants âgés  de  deux  mois  à un  an  et  demi,  le  mode  d’allaite- 
ment est  indiqué  pour  dix-sept;  sur  ces  dix-sept,  quinze 
sont  nourris  au  sein,  et  deux  seulement  au  biberon. 

Les  lésions  traumatiques  ne  sont  point  les  seules  causes 
déterminantes  que  nous  ayons  à énumérer  ; un  grand  nombre 
d’abcès  rétro-pharyngiens  sont  la  suite  de  l’inflammation 
des  ganglions  lymphatiques  ou  d’autres  organes  avoisinant 
le  pharynx;  c’est  ce  qui  a fait  donner,  par  M.  Bokai,  à 
cette  catégorie  d’abcès,  le  nom  abcès  secondaires. 

On  peut  établir  deux  divisions  principales  de  ces  abcès 
secondaires  : 

' Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1860,  t.  X,  p.  86. 
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1°  Les  abcès  secondaires  ganglionnaires; 

2°  Les  abcès  consécutifs  à l’inflannnation  d’im  organe 
voisin. 

Les  abcès  ganglionnaires  secondaires  se  produisent  de 
deux  façons. 

a)  Le  pins  souvent,  ils  résultent  du  développement 
progressif,  de  l’extension  vers  l’arrière-gorge  d’une  col- 
lection purulente  ayant  pris  naissance  dans  les  ganglions 
lymphatiques  des  régions  sous-maxillaire,  cervicale  ou 
péri-amygdalienne  ; le  foyer  purulent  est  alors  unique  et 
d’une  assez  grande  étendue. 


OBSERVATION  XIII 

Du  HENOCH 


Abcès  pharyngien  secondaire  situé  au  côté  gauche  du  pha- 
rynx. Trois  incisions  internes.  Guérison. 


Un  enfant  d’un  an,  jusqu’ici  bien  portant,  était  atteint,  depuis 
sept  semaines,  d’un  gonflement  des  ganglions  cervicaux  droits. 
Lorsque  le  gonflement  eut  disparu,  à la  suite  de  frictions  de  lini- 
ment  volatil  et  d’huile  de  jusquiame,  il  se  reproduisit  au  coté 
gauche  du  cou;  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  s’y  joignirent  ; la  gêne 
de  la  respiration  augmenta  rapidement,  surtout  pendant  la  posi- 
tion horizontale  ; l’enfant  passait  des  nuits  sans  sommeil  et  com- 
mença à maigrir.  Le  mal  s’étant  ainsi  aggravé,  la  mère  amena 
son  enfant  à la  policlinique  en  novembre  1860. 

Nous  obsei-vâmes  alors  une  tumeur  assez  volumineuse,  située 
à gauche,  entre  l’apophyse  mastoïde  et  l’angle  de  la  mâchoire, 
constituée  par  une  agglomération  de  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés  et  évidemment  repoussés  au  dehors. 

L’auscultation  fit  entendre  une  respiration  vésiculaire  très 
faible,  presque  entièrement  masquée  par  un  fort  bruit  croupal, 
résonnant  de  haut  en  bas.  L’enfant  tenait  la  bouche  ouverte  à 
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moitié,  la  respiration  était  rapide  et  fortement  râlante.  L’inspec- 
tion de  rarrière-bouche  nous  lit  découvrir,  avec  beaucoup  de 
peine,  une  tumeur  élastique,  fluctuante,  située  à gauche,  immé- 
diatement derrière  les  piliers  palatins  ; il  n’était  pas  possible  de 
se  rendre  compte  si  cette  tumeur  avait  ou  non  son  siège  dans 
l’amygdale. 

La  tumeur  ayant  été  incisée  au  moyen  d’un  bistouri  caché,  il 
s’écoula  une  assez  grande  quantité  de  pus,  et  l’entrée  de  l’air 
dans  le  larynx  devint  plus  facile  en  même  temps  que  les  gan- 
glions du  cou  s’affaissèrent. 

]\lais  déjà,  le  jour  suivant,  la  dyspnée  et  la  tumeur  s’étaient 
accrues,  et  l’on  pouvait  facilement  reconnaître  à la  vue  que  le 
bistouri  avait  pénétré  dans  l’abcès  à travers  les  piliers  du  voile 
du  palais  ; au  moyen  de  l’ongle  de  l’index,  on  écarta  les  bords  de 
l’incision. 

Malgré  cette  seconde  évacuation,  la  dyspnée  se  montra  de 
nouveau  au  bout  de  deux  jours  à un  degré  inquiétant,  et  l’on 
constata  une  tumeur  élastique  considérable  située  au-dessous 
du  premier  abcès,  et  dont  la  formation  était  évidemment  due 
à l’accumulation  du  pus  dans  la  portion  inférieure  de  la  poche. 

Yu  l’urgente  nécessité  d’une  nouvelle  incision,  on  enfonça  de 
nouveau  le  bistouri  caché  dans  la  tumeur  ; au  moins  trois  onces 
d’un  pus  fétide  jaillirent  au  dehors,  et  il  s’ensuivit  une  guérison 
complète  et  durable. 

Bien  que  situé  en  apparence  clans  le  côté  gauche  du  plia- 
lynx,  cet  abcès  appartient  évidemment  à ceux  que  nous 
décrivons,  soit  à cause  de  rensemble  des  symptômes  qu’il 
occasionne,  soit  à cause  de  son  volume  considérable 
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OBSERVATION  XIV 

Üii  \y  BUKAI 


Engorgement  et  abcès  des  ganglions  cervicaux.  Abcès  pha- 
ryngien secondaire.  Incision  interne,  puis  externe.  Gué- 
rison. 


F.  N.,  tille  âgée  de  13  ans,  vint  à la  consultation  de  l’iiopital 
des  enfants,  le  26  novembre  1853.  La  malade  souffrait  depuis  un 
an  de  scrofule,  se  manifestant  principalement  par  la  tuméfaction 
des  glandes  du  cou. 

La  tumeur,  considérable,  montra  à différentes  époques  des 
portions  ramollies;  celles-ci  s’ouvrirent  et  laissèrent  à leur  suite 
des  ulcères  ; il  s’y  joignit  de  l’eczéma  du  visage  et  une  ophtlialmie 
scrofuleuse. 

A notre  première  inspection,  nous  trouvâmes  ce  qui  suit  : Le 
visage  bouffi,  les  paupières  œdématiées  offrent  les  apparences 
de  la  blépharadénite  scrofuleuse,  avec  injection  de  la  conjonc- 
tive, sécrétion  muqueuse  abondante  et  photophobie  intense  ; un 
mucus  épais  s’écoule  du  nez  gonflé  ; les  lèvres  sont  renversées, 
épaisses;  au  devant  et  en  arrière  des  oreilles,  se  trouvent  des 
tumeurs  inégales,  de  la  grosseur  de  noisettes,  dures,  se  conti- 
nuant en  bas,  sur  les  côtés  du  cou,  en  augmentant  toujours  de 
volume,  et  formant,  en  se  réunissant,  une  masse  de  la  grosseur 
du  poing,  qui  s’étend  en  haut  vers  la  nuque.  Le  cou,  rendu  dif- 
forme par  ces  tumeurs,  était  si  large  qu'il  dépassait  considéra- 
blement, de  chaque  côté,  la  ligne  qui  s’étend  de  la  mâchoire  à la 
clavicule  ; vers  les  parties  inférieures  du  cou  se  trouvaient  des 
cicatrices  bosselées,  et  près  d’elles,  du  côté  gauche  un  ulcère  à 
bords  déchirés,  à fond  raboteux,  sécrétant  un  pus  séreux  ; par 
places,  la  tumeur  offrait  un  ramollissement  circonscrit.  Elle  était 
généralement  indolente,  seulement  l'idcère  et  les  portions  ramol- 
lies étaient  sensibles  au  toucher.  La  déglutition,  la  respiration, 
la  digestion  étaient  normales  ; pas  de  fièvre. 

Nous  prescrivîmes  à l’enfant  l'huile  de  foie  de  morue  à Tinté- 


rieur;  des  applications  d’eau  froide  sur  les  yeux,  un  collyre  au 
nitrate  d’argent,  sur  l’ulcère  un  emplâtre  de  minium. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  un  ganglion  de  la  grosseur 
d’une  noix  se  détacha  du  fond  de  l’ulcère  et  fut  facilement  en- 
levé. 

Au  commencement  de  janvier,  la  tumeur,  du  côté  gauche, 
commença  à grossir,  à devenir  plus  tendue,  plus  douloureuse  ; 
depuis  le  11  janvier  on  la  couvrit  de  cataplasmes. 

A la  même  époque,  se  développa  un  gonflement  de  l’amygdale 
gauche,  avec  difficulté  d’avaler,  et  déjà  le  16  janvier  nous  pûmes 
constater,  soit  par  la  vue,  soit  par  le  toucher,  la  présence  d’un 
abcès  rétro-pharyngien. 

La  déglutition  devint  des  plus  difficiles  ; des  douleurs  lanci- 
nantes se  montrèrent  dans  la  direction  de  la  tumeur  extérieure  ; 
la  respiration  était  empêchée,  surtout  lorsqu’on  appuyait  sur  la 
tumeur  du  cou;  le  visage,  injecté  et  bouffi,  dénotait  un  trouble 
de  la  circulation  sanguine. 

La  malade  se  plaignait  de  la  sensation  d’un  corps  étranger 
dans  le  gosier  ; elle  avait,  pendant  la  déglutition,  de  vives  dou- 
leurs qui  s’irradiaient  jusqu’à  la  tumeur  extérieure;  les  amyg- 
dales étaient  gontlées  et  rouges  ainsi  que  les  parois  du  pharynx; 
on  apercevait  un  rétrécissement  considérable  de  l’isthme  du  go- 
sier et  une  voussure  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ; en  un 
mot,  tous  les  symptômes  que  nous  avons  reconnus  dans  les 
alicès  pharyngiens  secondaires,  se  trouvaient  réunis. 

Il  devenait  indispensable  de  pratiquer  l’ouverture  artificielle 
de  l’abcès,  d’autant  plus  que  la  consistance  de  la  tumeur  externe 
du  cou  ne  permettait  pas  de  l’inciser  et  que  d’ailleurs,  nous  ne 
pouvions  pas  nous  attendre  à la  possibilité  d’ouvrir,  par  ce 
moyen,  une  collection  purulente  située  à une  aussi  grande  pro- 
fondeur. L’abcès  fut  donc  ouvert  par  la  cavité  buccale  et  il 
s’écoula  plus  de  trois  cuillerées  à soupe  d’un  pus  épais,  verdâtre; 
il  en  résulta  un  amendement  de  tous  les  symptômes  ; le  fades, 
la  voix,  la  déglutition,  la  respiration  devinrent  normales,  la  dou- 
leur disparut. 

Comme  la  sécrétion  purulente  était  entretenue,  dans  ce  cas-ci, 
par  la  suppuration  continue  de  la  tumeur  ganglionnaire,  la  gué- 
rison de  l’abcès  se  fit  plus  longtemps  attendre  ; elle  ne  devint 
complète  qu’à  la  suite  de  l’incision  d’un  abcès  externe  du  cou 
qui  avait  fini  par  se  former  ; à travers  cette  incision  l’écoulement 
se  fit  d’une  manière  plus  facile. 
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On  put  constater  au  moyen  de  la  sonde,  la  communication 
existant  entre  les  deux  foyers  ; elle  se  montrait  également  par  la 
filtration  au  dehors  des  liiiuides  ingérés  lorsque  la  malade  buvait, 
et  par  le  bruit  de  crépitation  produit  par  l’introduction  de 
l’air  dans  la  plaie  au  moment  de  la  déglutition. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  interne,  favorisée  par  des  garga- 
rismes tièdes,  eut  lieu  au  bout  d’un  mois.  • 

A partir  de  ce  moment,  nous  observâmes  la  malade  encore  du- 
rant plusieurs  mois.  La  cicatrisation  de  la  plaie  du  cou  et  la  fer- 
meture des  abcès  du  côté  droit  de  la  région  cervicale  marchèrent 
lentement;  une  pleurésie  gauche  survint  pendant  ce  travail.  Sous 
l’influence  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  de  l’eau  thermale  d’üfeu, 
l’aspect  extérieur  de  l’enfant  se  modifia  de  telle  sorte,  qu’à 
l’heure  qu’il  est,  la  maladie  n’a  laissé  d’autres  traces  que  des  ci- 
catrices nombreuses  et  caractéristiques  à la  région  cervicale. 

Il  est  plus  cpie  probable  que  chez  cet  enfant,  profondé- 
ment scrofuleux,  l’abcès  secondaire  du  pharynx  provient  de 

la  fonte  d’au  moins  un  des  gang’lions  dont  nous  avons  décrit 

♦ 

la  position  et  les  relations  directes  avec  les  ganglions  de  la 
région  sus-hyoïdienne. 

h)  Dans  la  deuxième  espèce  d’abcès  ganglionnaires  secon- 
daires, le  phlegmon  pharyngien  se  développe  bien  consécu- 
tivement à une  fonte  purulente  des  ganglions  sous-maxil- 
laires ou  cervicaux,  mais  les  deux  foyers  ne  s’abouchent 
j)as  directement  l’im  dans  l’autre  ; c’est  par  l’intermédiaire 
des  vaisseaux  lymphatiques  que  l’adénite  sous-maxillaire 
est  propagée  aux  ganglions  pharyngiens. 
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OBSERVATION  XV 

Du  IV  FALKENHEi:\l 


Abcès  pharyngien  secondaire  ganglionnaire  développé  con- 
sécutivement à une  inflammation  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  Deux  incisions  internes.  Guérison. 


Riidolph  Stiemer,  12  m.  ii.  infans  adhuc  sub  inamina  et  semper 
validus,  mense  aprili  anni  1845  glandiilis  lymphatids  et  colli, 
et  maxillæ  inferioris  partiin  inflammatis  partiin  jam  suppuratis 
laboravit.  Oncotomia  facta,  cataplasinatis  adbibitis,  inox  absces- 
sus  sanabatiir. 

Paucis  diebus  post  infans  policlinico  nostro  iterum  traditns 
est.  Aderant  signa  catarrhi  febi’ilis  laryngis  et  bronchormn,  vox 
subranca,  tiissis  spnta  facile  ejiciens  sed  vehementior. 

Ord.:  Enietic.  Stib.  sulpli.  aiirat. 

Status  autem  non  melior  redditiis  est,  e contrario  in  pejus 
iniitatus,  qimm  mater  infantem  in  sugendo  molestias  liabere,  et 
lac  interdum  per  os  et  nares  rejicere  observasset.  Quod  cum  abs- 
cessibus,  qui  in  collo  antea  erant  orti,  conjunctum,  nos  ad  diag- 
nosin  ducebat.  Digito  in  fauces  inducto  parietem  posteriorem 
pharyngis  elevatam  atque  fluctuantein  invenimus,  ibidemque 
incisione  cultello  facta,  coclilear  circiter  puris  evasit,  nec  multo 
post  Euphoria  omnino  apparuit. 

Mox  autem,  quum  interea  incisio  ipsa  celeriter  clauderetur,  et 
symptomata  vehementius  exacerbarentur,  denuo  majore  cum 
difficultate  magis  in  inferiorem  partem  longior  incisio  facienda 
erat. 

Cataplasinatis  adbibitis,  infans  mox  optimam  valetiidinem 
recuperavit. 

L’observation  XLI,  citée  plus  loin,  est  encore  un  exem- 
ple d’abcès  secondaire  ganglionnaire. 

Ces  cas  d’abcès  pharyngiens  consécutifs  à des  adénites. 
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(le  la  région  cervicale  sont  une  des  meilleures  preuves  de 
l’opinion  que  j’ai  déjà  soutenue,  (lue  les  abcès  rétro-plia- 
ryngiens  ont  fréquemment  leur  siège  dans  les  ganglions 
post-pharyngiens . 

La  deuxième  catégorie  des  abcès  secondaires  de  l’arrière- 
gorge  renferme  ceux  ({ui  prennent  naissance  à la  suite  de 
rinflammation  d’un  des  organes  avoisinant  le  pharynx.  A 
cette  classe  appartiennent  les  abcès  par  congestion  causés 
par  la  tumeur  blanche  des  vertèbres  cervicales  ; j’ai  déjà 
dit  (pie  je  ne  m’occuperais  pas  de  cette  classe  d’abcès;  mais 
outre  les  abcès  par  congestion  il  existe  d’autres  phlegmons 
secondaires  ; Mondière  déjà  a cité  l’exemple  d’un  abcès 
survenu  à la  suite  d’une  inflammation  chronique  de  l’œso- 
phage avec  épaississement  et  rétrécissement  de  ce  canal. 


OBSERVATION  XVI 


Du  FISKE 


Rétrécissement  de  l’œsophage.  Abcès  pharyngien  secon- 
daire. Mort.  Autopsie. 

Simmons,  âgé  de  40  ans,  se  plaignait  d’un  rliuine  ; il  respirait 
et  avalait  avec  difficulté  ; toux  rare,  mais  très  rauque.  Il  attri- 
buait son  indisposition  à un  os  de  volaille  qu’il  croyait  avoir 
avalé.  En  examinant  la  gorge  on  n’aperçut  aucune  trace  d’in- 
flammation ; à l’extérieur  elle  paraissait  plus  grosse  et  plus  dure 
qu’à  l’ordinaire,  ainsi  que  le  cou,  mais  la  pression  n’excitait  au- 
cune douleur. 

Malgré  les  saignées,  les  vésicatoires,  les  fumigations,  l’état 
du  malade  empira  et  il  expira  au  quatrième  jour  (le  la  maladie. 

A l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  un  abcès  profond,  situé 
entre  le  larynx  et  le  pharynx  ; il  contenait  environ  quatre  onces 
de  pus  fétide  et  avait,  par  sa  pression,  presque  entièrement  fermé 
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le  larynx.  L’épiglotte  était  très  épaissie,  et  recouverte,  ainsi  que 
la  glotte,  d’une  effusion  lymphatique.  La  membrane  muqueuse 
de  la  trachée  était  saine.  Le  pharynx  était  très  épaissi,  et  l’œso- 
phage, quoique  sain  du  reste,  offrait  dans  un  point  de  son  éten- 
due un  resserrement  par  lequel  une  plume  d’oie  pouvait  à peine 
passer.  On  ne  découvrit  aucun  fragment  d’os,  nonobstant  le  rap- 
port du  malade.  Les  muscles  qui  recouvraient  l’abcès  étaient 
très  épaissis,  et  avaient  un  aspect  cartilagineux. 

Dans  cette  observation,  l’abcès  consécutif  an  rétrécisse- 
ment œsophagien  est  au  devant  du  pharynx,  entre  cet  or- 
gane et  le  larynx,  il  ne  rentre  donc  pas  complètement  dans 
le  sujet  qui  nous  occupe. 

Voici  un  second  exemple  d’abcès  secondaire,  consécutif 
à une  inflammation  de  la  langue. 


OBSERVATION  XVII 


Glossite  aiguë  suivie  d’un  abcès  du  pharynx.  Incision 
extérieure.  Guérison. 


Un  infirmier  de  la  salle  Saint-Ferdinand  à la  Charité,  fort, 
bien  portant,  se  coucha  un  soir  en  se  plaignant  d’un  léger  mal 
de  tête.  Il  n’avait  rien  éprouvé  de  particulier  pendant  la  journée. 

Tout  à coup,  à onze  heures  du  soir,  il  sentit  survenir  un  gon- 
flement considérable  de  la  langue  et  du  cou,  qui  au  bout  d’une 
demi-heure  s’accompagnait  d’impossibilité  de  parler,  de  difficulté 
de  respirer.  Des  sangsues  furent  posées  au  devant  du  cou. 

Le  lendemain  matin,  la  physionomie  altérée,  jaunâtre,  expri- 
mait la  souffrance  la  plus  vive;  la  bouche,  légèrement  entr’ou- 
verte  et  pouvant  à peine  laisser  passer  l’extrémité  du  doigt, 
laissait  écouler  incessamment  une  salive  abondante.  A travers 
l’écartement  des  dents  on  apercevait  la  langue  tuméfiée,  sans 
rougeur,  présentant  une  phlyctène  sur  son  bord  gauche.  La  pa- 
role était  impossible,  et  quelques  cuillerées  de  tisane,  introduites 
à grand’peine  dans  la  bouche,  étaient  en  partie  rejetées  très 
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douloureusement.  Toute  la  région  sous-maxillaire  était  gonflée, 
dure,  très-sensible  au  toucher  ; le  moindre  mouvement  de  toutes 
ces  parties  excessivement  douloureux.  Il  y avait  une  fièvre  assez 
forte.  (Saignée  de  quatre  palettes.  — 20  centigrammes  de  tartre 
stibié.) 

Le  jour  suivant,  le  gonflement  intérieur  était  moindre,  le  ma- 
lade entr’ouvrait  un  peu  les  mâchoires,  sans  pouvoir  encore  faire 
sortir  la  langue  ; on  la  distinguait  dans  la  bouche,  très  volumi- 
neuse, un  peu  déformée  à sa  pointe  comme  si  elle  s’était  mou- 
lée sur  les  dents  ; toute  sa  face  inférieure  était  recouverte  d’une 
exsudation  pseudo-membraneuse.  La  déglutition  était  moins 
difficile,  douloureuse  seulement  quand  le  liquide  arrivait  au  bas 
du  pharynx.  (Sulfate  de  soude.) 

Le  quatrième  jour,  la  parole  et  la  déglutition  étaient  libres, 
le  malade  entr’ouvrait  facilement  les  mâchoires.  La  langue  n’é- 
tait plus  qu’un  peu  plus  volumineuse  qu’à  l’ordinaire,  dépouillée 
de  son  épiderme,  rouge  et  lisse  uniformément,  présentant  sur 
ses  deux  faces  quelques  plaques  couenneuses  blanches,  minces, 
isolées... 

Il  survint  alors  une  légère  pleurésie  à gauche,  qui  céda  à une 
saignée  et  un  vésicatoire. 

Cependant,  le  cou  se  gonfle  de  nouveau,  les  mâchoires  refusent 
de  s’écarter,  la  parole  est  nasonnée,  pénible,  la  déglutition  diffi- 
cile et  excessivement  douloureuse.  Un  obstacle  semblant  placé 
à la  partie  inférieure  du  pharynx  s’oppose  au  passage  des  li- 
quides, ou  n’en  laisse  passer  qu’une  partie,  le  reste  revenant  par 
les  fosses  nasales.  A ces  signes,  on  diagnostique  un  abcès  occu- 
pant la  partie  inférieure  du  pharynx.  L’impossibilité  d’écarter 
les  mâchoires  ne  permet  pas  d’en  chercher  le  siège  avec  le  doigt. 
Pendant  six  jours,  le  malade  reste  dans  un  état  de  souffrance  et 
d’anxiété  difficile  à décrire,  ne  pouvant  ni  avaler,  ni  parler,  ni 
mouvoir  la  tête  sans  d’excessives  douleurs.  Enfin,  on  sent  de  la 
fluctuation  un  peu  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  à droite 
de  la  ligne  médiane;  un  abcès  est  ouvert,  et  le  malade  éprouve 
immédiatement  un  soulagement  considérable  qui,  au  bout  de 
peu  de  jours,  fait  place  à une  guérison  comi)lète. 

Il  manque  quelques  détails  importants  dans  l’iiistoire  de 
ce  malade;  ainsi,  le  nombre  de  jours  qui  s’est  écoulé  entre 
la  résolution  de  la  glossite  et  la  formation  de  l’abcès  plia- 
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rvngien  n’est  pas  indiqué  ; nous  ne  pouvons  non  pins  savoir 
exactement  quel  point  de  la  face  antérieure  du  cou  a été 
incisé  ; il  ne  nous  est  pas  dit  si  la  respiration  était  libre 
avant  ronverture  artificielle  de  Fabcès.  Quoi  qu’il  en  soit, 
c’est  bien  évidemment  là  un  abcès  de  la  partie  inférieure 
du  pharynx.  L’expression  de  pseudo-membranes  employée 
pour  définir  un  enduit  par  jiugucs  hlanclies,  minces,  isolées, 
se  rapporte  probablement  plutôt  à une  exfoliation  épithé- 
liale qu’à  une  sécrétion  diplitbérique. 

Les  trois  exemples  d’abcès  pharyngiens  secondaires,  qui 
nous  restent  à faire  connaître, 'pourraient  former  une  caté- 
gorie à part  sous  le  nom  d’oôcès  l\jstiques,  ils  sont  le  résul- 
tat de  rinflammation  de  volumineux  kystes  du  cou.  Sous  l’in- 
fluence d’une  cause  inconnue,  ces  tumeurs  deviennent 
douloureuses,  augmentent  rapidement  de  volume  dans  tous 
les  sens,  se  portent  en  arrière  et  en  haut,  contournant  le 
pharynx  et  viennent  faire  saillie  à la  paroi  postérieure  de 
cette  cavité  ; j’ai  déjà  fait  connaître  un  cas  (obs.  VIII)  où  la 
mort  est  survenue  à la  suite  de  l’ouverture  spontanée  de  la 
poche  dans  le  pharynx. 

Dans  l’un  des  deux  exemples  que  je  vais  citer,  le  kyste 
a été  incisé  au  fond  de  l’arrière-gorge  ; dans  le  second,  la 
perforation  a eu  lieu  spontanément,  mais  une  contre-ouver- 
ture a dû  être  faite  à la  face  antérieure  du  cou. 


OBSERVATION  XVIII 

De  DESAüLT 

Kyste  du  cou  enflammé,  incisé  dans  le  pharynx.  Guérison. 

Le  nommé  B.  Lacoste,  âgé  de  20  ans,  compagnon  menuisier, 
d’ini  tempérament  légèrement  sanguin  et  bilieux,  d’une  assez 
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bonne  constitution  et  sans  aucun  vice  apparent  dans  ses  hu- 
meurs, vint  à rHôtel-Dieu  dans  le  mois  d’août  1787,  pour  un 
mal  de  gorge  avec  phlogose  et  excoriation  à la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  pharynx,  qui  rendait  la  déglutition  laborieuse. 
Cette  esquinancie  était  accompagnée  d’engorgement  et  de  sai- 
gnement des  gencives. 

Quoique  le  malade  eût  déjà  une  tumeur  au  cou  et  qu’elle  exis- 
tât depuis  un  an,  il  n’en  prenait  aucune  inquiétude;  son  accrois- 
sement lent  et  insensible  lui  en  faisait  négliger  la  guérison.  Il 
fut  couché  dans  la  salle  des  maladies  internes  ; on  lui  donna  des 
gargarismes  adoucissants,  etc.  xlprès  cinq  semaines  de  séjour 
dans  cet  hôpital,  se  trouvant  Iwaucoup  soulagé,  il  en  sortit  et 
continua  ses  travaux  ordinaires.  Cependant,  la  tumenr  du  cou 
faisait  de  jour  en  jour  des  progrès;  mais  comme  ce  n’était  point 
cette  tumeur  qui  l’avait  déterminé  à entrer  à l’Hôtel-Dieu,  il 
crut  qu’elle  ne  devait  pas  l’y  retenir. 

Il  alla  à Fontainebleau  exercer  son  état,  revint  à Paris,  et  y 
jouit  d’une  assez  bonne  santé  jusqu’au  mois  de  janvier  1788,  où 
il  fut  saisi  subitement  d’une  fièvre  violente  qui  le  mit  hors  d’état 
de  continuer  son  travail.  Il  fut  transporté  de  nouveau  à l’Hôtel- 
Dieu;  il  avait  de  la  fièvre  et  ne  se  plaignait  point  de  sa  tumeur.  Il 
fut  reçu  dans  la  salle  Saint-Charles,  salle  destinée  aux  maladies 
internes.  Le  médecin  lui  prescrivit  les  remèdes  qu’il  crut  conve- 
nables. 

La  tumeur  du  cou  augmentait  toujours,  et  ses  accroissements 
étaient  beaucoup  plus  rapides.  Bientôt  elle  fut  d’un  volume  con- 
sidérable. La  déglutition,  la  prononciation  et  la  respiration  de- 
venaient de  plus  en  plus  difficiles  ; et  trois  semaines  après  un 
essai  inutile  du  secours  de  la  médecine,  le  malade  pouvait  à peine 
exécuter  ses  différentes  fonctions  et  était  dans  le  plus  grand 
danger  de  suffocation. 

Les  accidents  parurent  alors  assez  pressants  pour  faire  voir 
ce  malade  à Desault,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu.  Il  trouva 
au  cou  une  tumeur  qui  s’étendait  depuis  l’apophyse  mastoïde 
du  côté  gauche,  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  opposé, 
et  de  là  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  sternum;  elle  était  sans 
changement  de  couleur  à la  peau,  sans  dureté  ni  mollesse  sen- 
sible, paraissait  avoir  son  siège  profondément  sous  les  muscles 
des  parties  antérieures  et  latérales  du  cou,  était  plus  saillante 
du  côté  gauche,  où  le  malade  rapportait  particulièrement  la  dou- 
leur. On  sentait  aussi  de  ce  côté  un  mouvement  de  succussion 
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et  de  soulèvement  imprimé  à cette  tumeur  par  le  battement  des 
artères  carotides,  mouvement  qu’il  était  facile  de  distinguer  des 
pulsations  qui  ont  lieu  dans  les  anévrismes,  lesquelles  se  font 
toujours  avec  développement  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur. 
Il  y avait  surdité  de  l’oreille  du  même  côté. 

Ces  signes  étaient  insuffisants  pour  faire  connaître  la  nature 
de  cette  tumeur,  et  sans  cette  connaissance,  l’art  ne  pouvait  rien 
contre  des  symptômes  aussi  alarmants. 

Desault  examina  rintérieur  de  la  bouche,  et  aperçut  dans  son 
fond  une  saillie  lisse  et  arrondie  qui  répondait  à la  paroi  posté- 
rieure et  supérieure  du  pharynx,  et  s’avançait  jusque  sur  la  base 
de  la  langue  ; il  ne  douta  plus  alors  qu’elle  ne  fût  la  source  de 
tous  les  accidents.  Il  y porta  le  doigt,  sentit  de  la  mollesse  et  de 
la  fiuctuation,  et  soupçonna  un  dépôt  purulent,  dont  le  siège 
paraissait  être  entre  le  corps  des  vertèbres  cervicales  et  la  par- 
tie postérieure  du  pharynx. 

L’état  de  suffocation  où  était  réduit  le  malade  demandait  le 
plus  prompt  secours  ; aussi  Desault  ne  remit-il  pas  à une  autre 
heure  l’opération  qu’il  jugea  nécessaire  pour  donner  issue  à l’hu- 
meur contenue  dans  cette  tumeur.  Il  se  servit  pour  la  pratiquer 
d’un  simple  bistouri  dont  il  enveloppa  la  lame  d’une  bandelette 
de  linge,  jusqu’à  cinq  ou  six  lignes  de  sa  pointe.  A peine  l’eut-il 
plongé  dans  le  centre  de  la  tumeur,  qu’il  en  sortit  un  jet  de  pus 
qui  inonda  la  bouche  du  malade,  le  força  à cracher,  et  empêcha 
qu’on  ne  donnât  l’étendue  convenable  à l’incision.  Le  pus  conti- 
nua de  jaillir  en  si  grande  quantité  qu’en  un  instant  le  malade 
en  rendit  par  la  bouche  plus  de  trois  chopines  ; il  recouvra  aus- 
sitôt la  respiration  et  la  parole.  Desault  agrandit  avec  le  même 
bistouri  l’ouverture  commencée,  et  la  prolongea  vers  la  partie 
inférieure,  afin  de  s’opposer  au  séjour  des  liquides  dans  un  foyer 
dont  l’étendue  devait  être  en  raison  de  la  quantité  de  pus  qu’il 
contenait,  et  éviter  une  trop  prompte  réunion.  Tous  les  symptômes 
de  cette  maladie  disparurent  presque  au  même  instant,  la  tu- 
meur du  cou  fut  dissipée  en  peu  d’heures,  les  boissons  passèrent 
sans  peine,  la  fièvre  cessa,  et  deux  jours  après  il  put  prendre 
des  aliments  solides  ; la  déglutition  n’en  était  plus  douloureuse, 
il  éprouva  seulement  pendant  quelques  jours  une  légère  cuisson 
quand  il  avalait  quelques  liqueurs  un  peu  irritantes.  Le  foyer  se 
détergea  par  l’expectoration  : en  peu  de  temps  la  guérison  fut 
parfaite,  et  le  malade  échappa  à la  mort  qui  le  menaçait. 
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L’histoire  de  ce  malade  a été  insérée  dans  le  mémoire  de 
Mondière,  l’onvrage  de  M.  Cliassaignac  et  la  thèse  de 
M.  Gillette.  Ces  trois  auteurs  rangent  ce  cas  au  nombre 
des  abcès  pharyngiens  chroniques-,  je  ne  puis  partager  leur 
opinion.  On  remarquera,  en  effet,  que  la  tumeur  a débuté  à 
la  face  antérieure  du  cou  plus  de  dix-huit  mois  avant  l’opé- 
ration, que,  durant  toute  cette  période,  elle  s’est  accrue 
avec  lenteur,  sans  douleur,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau,  sans  provoquer  aucune  gêne  de  la  respiration  ni  de 
la  déglutition;  ces  circonstances,  jointes  cà  rénorme  quan- 
tité de  liquide  écoulé,  me  font  croire  qu’il  s’agit  ici  d’un 
kyste  thyroïdien  suppuré.  (!)n  voit  effectivement  qu’après  ces 
dix-huit  mois  d’un  état  indolent,  les  accidents  inflammatoi- 
res ont  envahi  la  tumeur  d’une  manière  aiguë  et  subite,  avec 
lièvre  intense;  que,  depuis  leur  apparition,  raugmentation 
de  volume  du  kyste  a été  rapide  et  considérable,  et  qu’alors 
seulement,  la  dyspnée  et  la  dysphagie  se  sont  montrées. 

L’observation  suivante,  dans  laquelle  le  diagnostic  n’est 
pas  douteux,  vient  du  reste  à l’appui  de  ma  manière  de 
voir,  car  elle  présente  de  grands  points  de  ressemblance 
avec  celle  de  Desault. 


OBSERVATION  XIX 


Du  W.  SAVORY 


Kyste  volumineux  du  cou  enflammé  et  ouvert  spontanément 
dans  le  pharynx.  Incision  externe.  Guérison. 


J’ai  vu,  le  2 mars  1866,  avec  M.  Pettifer  un  homme  grand, 
mince,  à cheveux  rares  et  favoris  grisonnants,  âgé  de  62  ans. 
Une  grosse  tumeur  occupait  tout  le  côté  droit  du  cou  ; elle 
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s’étendait  de  l’apophyse  mastoïde  au  sternum;  en  arrière  elle 
occupait  le  triangle  postérieur,  en  avant  elle  dépassait  la  ligne 
médiane,  refoulant  fortement  à gauche  le  larynx  et  la  trachée. 
Elle  n’était  pas  fort  tendue  et  n’offrait  pas,  dans  toutes  ses  par- 
ties, une  égale  résistance  à la  pression.  Vers  son  centre,  qui  était 
la  partie  la  plus  saillante,  elle  était  molle  et  fluctuante,  et  la 
percussion  y rendait  un  son  tympanique,  en  sorte  qu’évidemment 
elle  renfermait  de  l’air.  La  cavité  de  la  tumeur  ne  paraissait  pas 
éloignée  de  la  peau;  mais  il  était  évident  qu’elle  s’enfonçait  très 
profondément  dans  le  cou  ; pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition elle  s’élevait  avec  le  larynx,  et  on  pouvait  la  faire  mouvoir 
en  la  saisissant  avec  la  main. 

Le  malade  nous  dit  que  cette  tumeur  existait  depuis  plus  de 
trente  ans.  L’accroissement  avait  été  rapide  en  dernier  lieu,  et 
la  respiration  en  était  gênée.  Une  ponction  avait  été  faite  il  y a 
plusieurs  aimées  et  avait  donné  issue  à du  liquide. 

Environ  une  semaine  avant  notre  première  entrevue,  une 
quantité  considérable  de  matière  puriforme,  horriblement  fétide, 
s’était  écoulée  du  pharynx  et  de  la  bouche,  et  le  malade  en  fut 
presque  suffoqué  ; la  tumeur  devint  dès  lors  remarquablement 
basque,  mais  peu  de  temps  après  elle  parut  se  remplir  de  nou- 
veau, et  donna  issue  à un  écoulement  purulent,  spumeux,  fétide. 
Dans  les  deux  derniers  jours,  cette  matière  avait  été  fréquem- 
ment expectorée  et  avait  infecté  la  chambre.  L’haleine  était  ex- 
trêmement fétide  ; le  malade  ne  pouvait  se  .coucher  que  sur  le 
côté  droit. 

Cet  homme  était  intelligent,  rendait  compte  fort  clairement 
de  son  état;  il  était  très  sourd  depuis  plusieurs  années.  Sa  santé 
générale  avait  été  bonne,  et  il  s’inquiéta  peu  de  sa  tumeur  jus- 
qu’au moment  où  elle  commença  à gêner  sa  respiration  ; mais 
depuis  l’apparition  de  l’écoulement  fétide,  les  forces  et  la  bonne 
humeur  s’en  allèrent  et  le  malade  commença  à se  désespérer., 

La  santé  de  cet  homme  s’était  rapidement  détruite  par  cette 
expectoration  ; sa  vie  même  était  en  danger  par  la  façon  sou- 
daine dont,  de  temps  en  temps,  le  pus  s’échappait  dans  le  pha- 
rynx. 

La  tumeur  était  indubitablement  un  de  ces  grands  kystes 
aqueux  auxquels  on  a donné  le  nom  d’hygromas  ou  d’hydrocèles 
du  cou.  Elle  s’était  ouverte  dans  l’arrière-gorge,  probablement 
dans  quelque  point  du  pharynx,  peut-être  sur  les  côtés  de  cette 
cavité,  juste  au-dessus  de  la  glotte.  11  est  difficile  d’admettre  une 
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communication  du  kyste  avec  la  trachée,  car  malgré  l’angoisse 
et  la  dyspnée  qui  se  manifestaient  lorsque  la  bouche  se  remplis- 
sait soudainement  de  pus,  les  symptômes  n’étaient  cependant 
pas  aussi  graves  qu’ils  auraient  dû  l’être,  si  le  liquide  s’était  versé 
directement  dans  le  larynx  ou  la  trachée  ; de  plus,  le  pus  était 
rejeté  sans  beaucoup  de  toux,  ni  d’efforts  d’expectoration.  A cette 
époque,  l’examen  au  laryngoscope  n’était  pas  supporté. 

Nous  fûmes  d’accord  pour  décider  qu’il  fallait  faire  quelque 
chose  pour  soulager  le  malade,  et  que  le  cas  n’admettait  pas  de 
délai. 

Il  n’était  pas  question  d’enlever  le  kyste  par  une  dissection  ; 
je  proposai  simplement  de  ponctionner  la  tumeur,  afin  de  s’assu- 
rer positivement  de  sa  nature,  puis  d’ouvrir  largement  la  cavité 
par  une  incision.  De  cette  façon,  on  donnait  issue  au  dehors  au 
liquide,  et  on  faisait  cesser  l’écoulement  du  pharynx  ; il  y avait 
aussi  tout  lieu  d’espérer  que  le  kyste,  se  resserrant  peu  à peu, 
tinirait  par  disparaître. 

Le  6 mars,  l’ouverture  fut  faite.  Notre  malade  avait  considé- 
rablement perdu  du  terrain  depuis  notre  dernière  entrevue.  Je 
ne  puis  décrire  l’horrilde  puanteur  qui  accompagnait  l’expecto- 
ration, alors  presque  constante.  Beaucoup  de  sang  s’était  écoulé 
I avec  le  pus  ; quelquefois  le  malade  avait  rendu  en  une  seule  fois 
I un  quart  de  pinte  de  pus  et  de  sang  mélangés  à proportions 
égales,  et  à la  suite  la  tumeur  s’était  affaissée,  mais  seulement 
dans  quelques  parties;  cette  circonstance  me  lit  penser  que  le 
kyste  était  peut-être  multiloculaire. 

Je  fis  une  première  ponction  avec  une  aiguille  cannelée  dans 
le  point  où  la  paroi  paraissait  le  plus  mince , et  le  son  de  la 
percussion  le  plus  tympanique,  c’est-à-dire  dans  le  point  proé- 
minent, près  du  centre  ; mais  il  ne  s’échappa  qu’une  petite 
I quantité  de  sang  foncé,  glutineux.  Je  fis  ensuite  une  incision 
I d’un  pouce  et  demi  de  longueur  au-dessus  de  la  piqûre,  et  dissé- 
! quai  avec  précaution.  Le  peaucier  et  le  sterno-mastoïdien  s’éta- 
I laient  tous  deux  au  devant  du  kyste.  Les  parois  du  sac  mises  à 
1 nu,  je  le  ponctionnai  avec  le  bistouri,  et  aussitôt  il  s’échappa  du 
[ sang  noir,  grumeleux,  du  pus  et  de  l’air;  l’ouverture  fut  agran- 
1 die  et  donna  issue  à une  grande  quantité  de  ce  liquide  ; l’odeur 
I en  était  presque  insupportable. 

I J’introduisis  le  doigt  dans  la  cavité  et  la  trouvai  très  vaste  et 
I irrégulière;  elle  occupait  la  presque  totalité  du  côté  droit  du 
t cou,  atteignant  en  liant  et  en  arrière  l’apophyse  mastoïde,  en 

I, 
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l)as  le  sternum  ; au  devant  du  cou  elle  touchait  le  larynx  et  la 
trachée,  rei)Oussés  à gauche,  loin  de  la  ligne  médiane,  et  en 
haut  ; je  pus  sentir  la  place  de  l’ouverture  de  communication  avec 
le  pharynx.  En  agrandissant  encore  la  plaie  d’un  pouce  en  haut 
et  en  lias  et  en  écartant  ses  bords,  nous  pûmes  inspecter  facile- 
ment la  cavité  et  la  nettoyer  avec  de  petites  éponges  ; la  paroi 
postérieure  laissait  voir  les  lambeaux  d’une  membrane  foncée  et 
raccornie;  nous  les  attirâmes  au  dehors  avec  une  pince,  et  re- 
connûmes que  c’était  une  partie  putréfiée  et  mortifiée  des  parois 
du  kyste;  nous  n’excisâmes  qu’une  portion  de  ce  tissu,  ne  sachant 
pas  â quel  organe  il  pouvait  adhérer  ; une  ou  deux  artères  furent 
liées  dans  les  parois  qui  recouvraient  le  kyste.  Quelques  bandes 
de  linge  sec  furent  introduites  dans  la  cavité.  Le  patient,  assis 
sur  une  chaise,  avait  supporté  avec  courage  l’opération,  sans 
chloroforme  ; il  marcha  à son  lit  et  se  coucha  sur  le  côté  droit. 
Nous  remarquâmes  que  la  trachée  et  le  larynx  avaient  repris 
leur  place  presque  sur  la  ligne  médiane  après  l’opération. 

Tout  se  passa  bien,  sans  incidents.  Le  malade  éprouva  un 
soulagement  immédiat  et  se  remit  rapidement.  La  fétidité  de 
l’écoulement  diminua  vite,  et  fut  combattue  au  moyen  de  la  li- 
queur Condy,  dont  on  enduisait  les  bandes  de  linge  introduites 
dans  le  kyste.  Le  reste  de  la  paroi  de  la  tumeur  se  détacha  en 
deux  ou  trois  grands  lambeaux.  Peu  à peu  l’écoulement  se  trans- 
forma en  un  pus  sans  odeur.  La  poche  se  resserra,  et  au  bout 
d’un  mois  se  ferma,  laissant  une  cicatrice  linéaire,  entourée  d’une 
zone  de  tissu  induré,  assez  étroite  pour  être  recouverte  par  une 
pièce  d’un  fiorin.  Le  malade  a repris  son  activité,  sa  santé  est 
excellente.  On  ne  découvre  rien  d’anormal  à l’examen  laryngosco- 
pique. 

Le  seul  symiitôme  subjectif  mentionné  dans  cette  obser- 
vation est  la  dyspnée  ; il  n’est  nulle  part  question  de  dés- 
ordres de  la  déglutition,  ni  d’altérations  de  la  voix.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  deux  faits,  auxquels  il  faut  ajouter  l’obser- 
vation YIII,  constituent  une  classe  particulière  de  suppu- 
rations symptomatiques  du  pharynx,  sur  laquelle  j’ai  cru  de- 
voir appeler  l’attention,  parce  qu’il  importe  de  la  distinguer 
des  autres  espèces  de  collections  purulentes  de  cette  région. 
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SYMPTOMATOLOGIE 


Cette  description,  ne  devant  reposer  que  sur  l’analyse 
des  quatre-vingt-dix-sept  observations  que  j’ai  recueillies, 
je  crois  nécessaire  de  prendre,  pour  commencer,  chacun 
des  principaux  symptômes  en  particulier  ; j’aurai  ensuite  à 
les  réunir  pour  exposer  l’invasion,  la  marche,  la  durée  et 
la  terminaison  de  la  maladie. 

La  gêne  de  la  respiration  est  le  symptôme  le  plus  appa- 
rent des  abcès  de  la  région  postérieure  du  pharynx,  il  est 
cependant  passé  sous  silence  dans  treize  observations  ; cela 
peut  tenir  à ce  que  le  malade  n’a  été  examiné  que  sur  la 
table  d’autopsie,  ou  à ce  que  les  renseignements  sympto- 
matologiques font  entièrement  défaut.  Dans  deux  cas  ce- 
pendant, la  dyspnée  a réellement  manqué,  et  cela  est  dû  à 
la  circonstance  fort  rare  que  l’abcès  avait  son  siège  dans 
la  partie  supérieure  du  pharynx  en  arrière  des  fosses  na- 
sales ; il  en  résultait  que  l’air  entrait  avec  facilité  dans  la 
trachée  tant  que  le  malade  avait  la  bouche  ouverte,  s’il  la 
fermait,  au  contraire,  la  respiration  devenait  impossible 
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parce  que  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  était  obli- 
téré. 


OBSERVATION  XX 

Du  D'-  LOEWENHARDT 

Abcès  rétro-pharyngien  supérieur.  Ponction  insuffisante. 

Mort.  Autopsie. 

Hermann  H.  de  S.,  enfant  bien  portant  et  bien  nourri,  âgé  de 
14  mois,  allaité  encore  par  sa  mère,  tomba  malade  le  27  août 
1819,  sans  qu’on  pût  y assigner  d’autre  cause  qu’un  léger  change- 
ment dans  la  température.  11  avait  la  peau  chaude,  criait  beau- 
coup, et  lâchait  souvent  le  sein,  quoiqu’il  pût  facilement  avaler 
le  lait  qu’il  tétait.  La  respiration  était  libre,  la  toux  rare,  la 
langue  chargée;  pas  d’autre  symptôme  anormal  dans  la  cavité 
buccale  ; le  ventre  n’était  pas  gonflé,  quoiqu’il  y eût  constipation 
depuis  la  veille.  Un  laxatif  amena  au  bout  de  peu  de  temps  une 
évacuation,  mais  sans  soulagement  dans  l’état  général.  Au  con- 
traire, la  chaleur,  l’agitation  allèrent  croissant  ; les  lèvres  et  la 
bouche  étaient  sèches,  l’enfant  prenait  avidement  le  lait  qu’on  y 
faisait  couler,  mais  moins  volontiers  le  sein.  Lorsqu’il  était 
éveillé  et  hors  de  son  berceau,  on  aurait  dit  qu’il  avait  un  violent 
rhume  de  cerveau,  tant  était  fort  le  bruit  qu’il  faisait  en  respi- 
rant par  le  nez;  lorsqu’il  dormait,  même  la  bouche  ouverte,  on 
entendait  l’air  entrer  avec  bruit  dans  les  fosses  nasales. 

Plusieurs  symptômes  gastriques  se  montrèrent  alors  ; le  larynx 
et  toute  la  cavité  buccale  étaient  recouverts  d’une  épaisse 
couche  de  mucus.  L’enfant  avait  de  fréquents  renvois,  et  n’allait  • 
du  ventre  que  tous  les  deux  jours,  à moins  de  lavement. 

Tel  était  l’état  lorsque  je  fus  appelé  en  consultation,  le  dixième 
jour  de  la  maladie.  J’avais,  par  hasard,  pris  connaissance,  peu 
de  temps  auparavant,  de  la  description  de  Yangina  fauchim  don- 
née par  Abercombrie  ‘ ; elle  me  parut  avoir  de  grands  rapports 
avec  l’affection  du  petit  malade. 

‘ E.  de  Siebold,  Jouru.  f.  Geburtsliülfe.  Berlin,  1830,  t.  IX,  p.  337. 
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Nous  commençâmes  par  examiner  le  nez,  et  ne  trouvâmes, 
aussi  haut  qu’on  pouvait  voir,  aucune  altération  morbide,  sinon 
que  la  muqueuse  paraissait  plus  sèche  que  de  coutume.  Nous 
ouvrîmes  ensuite  la  bouche  de  l’enfant,  abaissâmes  la  langue 
avec  une  spatule  mince,  et  élevâmes  le  voile  du  palais  avec  une 
autre  spatule  ; il  nous  sembla  alors  que  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  était,  dans  sa  partie  supérieure,  qui  est  d’ordinaire  ca- 
chée par  le  voile  du  palais,  rouge,  enflée  et  bombée  en  avant. 
Les  parties  voisines,  telles  que  les  amygdales,  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx,  le  voile  et  la  luette  ne  nous  parurent  ni 
rouges,  ni  œdématiées,  et  quoique  la  cavité  buccale  fût  très  chau- 
de, il  n’y  avait  pas  augmentation  de  sécrétion  salivaire,  mais  les 
parties  étaient  recouvertes  d’une  légère  couche  de  mucus. 

L’agitation  de  l’enfant,  les  difficultés  de  l’exploration,  laissèrent 
le  diagnostic  incertain,  même  après  avoir  renouvelé  l’examen  à 
plusieurs  reprises,  en  sorte  qu’un  traitement  antiphlogistique 
énergique  fut  négligé.  Prescription:  infusion  de  manne  et  de 
pulpe  de  tamarin. 

L’état  du  malade  continua  à s’aggraver  jusqu’au  quator- 
zième jour;  l’enfant  criait  toujours  plus  et  maigrissait  à vue 
d’œil,  la  fièvre  augmentait  avec  exacerbation  le  soir  et  transpma- 
tion  nocturne,  la  tumeur  prenait  de  l’accroissement;  je  proposai 
à mon  collègue  d’enfoncer  un  trocart  dans  cette  tumeur,  et  me 
mis  aussitôt  en  devoir  de  pratiquer  cette  ponction.  L’agitation 
de  l’enfant  et  l’obligation  d’écarter  à la  fois  le  larynx  et  le  voile 
du  palais  rendirent  le  manuel  difficile.  Cependant  rinstrument 
pénétra  à la  profondeur  d’environ  quatre  lignes  dans  la  tumeur 
sans  qu’il  s’écoulât  autre  chose  que  quelques  gouttes  de  sang 
par  la  canule.  Je  ne  pouvais,  dans  des  circonstances  aussi  dou- 
teuses, pénétrer  plus  avant  sans  danger,  d’autant  plus  que  les 
parents  et  le  médecin  n’avaient  pas  consenti  volontiers  à l’opé- 
ration. 

Nous  résolûmes  de  nous  conduire  d’après  les  règles  générales 
de  la  thérapeutique  ; nous  prescrivîmes  une  infusion  de  quinquina 
et  de  blanc  d’œuf,  et  contre  la  diarrhée,  survenue  en  dermer 
lieu,  des  lavements  de  graine  de  lin  avec  quelques  gouttes  d’o- 
pium. 

L’enfant  mourut  paisiblement  le  vingt-quatrième  jour  de  la 
maladie,  sans  que  l’examen  du  cou,  pratiqué  la  veille,  eût  fait 
reconnaître  un  développement  plus  considérable  de  la  tumeur. 

Les  parents  désolés  ne  voulaient  pas  entendre  parler  d’auto- 
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psie;  ce  n’est  qu’après  de  pressantes  sollicitations  que  je  pus 
obtenir  d’examiner  le  cou,  28  lienres  après  la  mort. 

Autopsie.  Atin  de  mieux  parvenir  au  siège  présumé  du  mal, 
nous  fîmes  une  incision  le  long  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  ; 
nous  en  pratiquâmes  ensuite  une  autre  allant  du  menton  au  ster- 
num, disséquant  et  relevant  la  peau,  à partir  des  clavicules,  nous 
cherchâmes  à détacher  et  à rabattre  la  trachée,  le  larynx  et 
l’œsophage.  Pendant  que  nous  étions  ainsi  occupés,  une  quantité 
considérable  de  pus  rejaillit  sur  nous  ; ce  liquide  provenait  d’une 
perforation  de  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Comme  la  paroi 
antérieure  de  la  tumeur  était  fort  mince,  l’ouverture  s’était  pro- 
bablement produite  par  une  pression  ou  une  légère  incision, 
faite  en  disséquant  les  parties  voisines.  Nous  élargîmes  l’ou- 
verture par  en  bas,  et  recueillîmes  six  à huit  onces  d’un  pus 
épais  et  jaune,  s’échappant  d’un  abcès  qui  remplissait  presque 
toute  la  portion  supérieure  du  pharynx.  L’inflammation  et  l’ab- 
cès qui  en  avait  été  la  suite  s’étendait  plutôt  en  haut  et  sur  les 
deux  côtés,  ce  fait  explique  pourquoi  la  tumeur  proéminait 
aussi  peu  dans  la  cavité  buccale.  Les  muscles  long  du  cou  et 
droits  de  la  tête  paraissaient  aussi  atteints  par  la  suppuration  ; 
aucune  rugosité  n’indiquait  qu’il  y eût  carie  des  vertèbres. 


C’est  l’observation  la  plus  complète  d’abcès  rétro-plia- 
ryngien  supérieur.  Les  symptômes  qui  caractérisent  la  ma- 
ladie sont  : la  dyspnée  n’apparaissant  que  lorsque  l’enfant 
tient  la  bouche  fermée,  le  bruit  de  ronflement  très  fort, 
semblable  à celui  qu’on  observe  dans  le  coryza  intense, 
siégeant  dans  les  fosses  nasales  et  la  région  supérieure  du 
pharynx  ; enfin  la  position  de  la  tumeur  au-dessus  du  bord 
inférieur  du  voile  du  palais. 

Sauf  ce  petit  nombre  d’exceptions,  la  dyspnée  ne  man- 
que jamais;  elle  est  caractérisée  par  une  respiration  péni- 
ble, laborieuse,  poussée  quelquefois  jusqu’à  l’ortliopnée, 
s’accompagnant  (dans  dix  cas)  d’un  bruit  de  sifflement  dans 
l’inspiration,  d’autres  fois  de  bruits  de  râle,  de  ronflement, 
de  gargouillement,  ou  de  coassement;  ces  différents  bruits 
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ont  leur  siège  au  niveau  du  larynx  ou  peuvent  quelquefois 
s’entendre  dans  la  trachée. 

Des  accès  de  suffocation  viennent  par  moments  exaspé- 
rer tous  ces  symptômes  ; le  malade  alors  ne  peut  respirer 
que  debout  ou  assis,  le  visage  est  anxieux,  la  respiration 
devient  stertoreuse,  abdominale  et  tous  les  symptômes  de 
l’asphyxie  se  présentent  réunis.  Ces  paroxysmes  sont  sou- 
vent provoqués  par  l’ingestion  des  aliments  ou  des  liquides, 
ou  par  l’exploration  du  médecin. 

Un  seul  malade  a présenté  une  particularité  remarqua- 
ble et  que  je  ne  puis  expliquer;  chez  lui,  la  respiration 
n’était  possible  que  dans  la  position  horizontale,  et  dès 
qu’il  essayait  de  s’asseoir,  la  dyspnée  devenait  insuppor- 
table. 


OBSERVATION  XXI 

Du  Dr  FLEMING  de  Dubli> 


Abcès  rétro -pharyngien.  Incisions.  Guérison. 


Un  enfant,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  jouissait  habituellement 
d’une  bonne  santé.  Il  fut  pris  de  quelques  vomissements  suivis 
de  gêne  de  la  respiration.  En  trente-six  heures  les  accidents  s’é- 
taient considérablement  aggravés  et  avaient  revêtu  les  formes 
d’une  fièvre  inflammatoire  violente,  paraissant  dépendre  de  lé- 
sions du  cerveau  ou  de  ses  membranes.  Un  traitement  énergique 
leur  fut  opposé  ; le  quatrième  jour  l’enfant  était  en  convales- 
cence, et  si  bien  que  je  déclarai  mes  visites  inutiles. 

Le  jour  suivant  on  m’appela  de  nouveau  : l’enfant  ne  pouvait 
mouvoir  sa  tête,  tout  son  col  était  raide,  comme  inflexible,  et  la 
tête  était  fortement  penchée  en  arrière  ; les  moindres  mouve- 
ments imprimés  à ces  parties  étaient  fort  douloureux.  Le  petit 
malade  se  plaignait  beaucoup  du  fond  de  la  gorge  ; la  dégluti- 
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tion  était  difficile  et  accompagnée  d’efforts  spasmodiques  de  vo- 
missements. Il  n’y  avait  d’ailleurs  ni  toux  ni  altération  de  la 
voix;  en  quelques  jours  cette  dernière  se  perdit  complètement. 
Les  deux  mâchoires  ne  pouvaient  s’éloigner  sans  de  grandes 
douleurs.  J’examinai,  avec  toute  l’attention  dont  j’étais  suscep- 
tible, le  col  et  la  gorge,  et  ne  pus  rien  y découviûr. 

Au  dixième  jour,  l’état  du  malade  n’avait  fait  qu’empirer  : 
amaigri,  affaibli,  il  était  tourmenté  par  une  soif  ardente,  et  les 
liquides  passaient  si  difficilement  qu’il  ne  buvait  qu’à  la  der- 
nière extrémité  ; presque  toujours  plongé  dans  l’assoupissement, 
il  restait  couclié  sur  le  dos.  Je  m’aperçus  que  lorsqu'il  se  mettait 
sur  son  séant  pour  hoire,  le  trotihle  de  la  respiration  était  de  heau- 
coup  aiigmcnté,  pour  se  calmer  un  peu  aussitôt  qu'il  se  recou,chait. 
Le  contraire  arrivait  pour  les  symptômes  cérébraux  qui  s’ag- 
gravaient dans  le  décubitus.  Cette  coïncidence  m’amena  à penser 
que  la  maladie  pouvait  tenir  à une  obstruction  mécanique  du 
pharynx,  survenue  depuis  l’examen  que  j’avais  fait  de  ces  parties. 
J’introduisis  avec  difficulté  mon  petit  doigt  entre  les  deux  mâ- 
choires serrées  l’une  contre  l’autre,  et  j’arrivai  jusqu’à  la  base 
de  la  langue,  au  delà  de  laquelle  je  sentis  distinctement  une  tu- 
jneur  obscurément  fluctuante.  Le  voile  et  les  piüers  se  recon- 
naissaient facilement,  mais  le  moindre  mouvement  imprimé  à la 
langue  était  si  douloureux,  que  je  crus  devoir  cesser  ces  inves- 
tigations. 

Quoique  je  n’eusse  jamais  vu  ni  entendu  parler  d’abcès  au 
pharynx  chez  les  enfants,  la  sensation  d’une  fluctuation  obscure 
en  cette  région  me  confirma  dans  l’opinion  que  mon  malade  por- 
tait un  abcès  dont  le  volume  seul  occasionnait  les  graves  symp- 
tômes dont  j’étais  témoin.  J’en  tentai  l’ouverture  en  m’armant 
de  toute  ma  prudence,  et  à ma  satisfaction,  il  s’écoula  une 
grande  quantité  de  pus. 

Presque  aussitôt  les  accidents  disparurent.  Le  soir  du  même 
jour  ils  étaient  revenus;  j’examinai  de  nouveau  la  gorge;  l’ou- 
verture faite  à la  tumeur  s’était  fermée.  Je  recommandai  de 
tenir  la  tête  de  l’enfant  aussi  élevée  et  aussi  penchée  que  pos- 
sible sur  la  poitrine  ; les  jours  suivants  la  suppuration  continua, 
l’enfant  se  leva,  et  la  convalescence,  quoique  longue,  se  fit  régu- 
lièrement. 


L’attitude  observée  chez  cet  enfant  rappelle  la  position 
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décrite  par  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  chez  les  malades 
qui  respirent  exclusivement  par  l’action  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens.  La  douleur  intense  pendant  les  mouvements 
de  la  langue  et  la  difficulté  d’ouvrir  les  mâchoires  sont 
peut-être  dues  à ce  que  l’abcès  envoyait  un  prolongement 
sur  les  côtés  du  pharynx  et  jusque  vers  la  base  de  la  lan- 
gue. 

Chez  les  deux  petits  malades  que  j’ai  observés  moi-même, 
l’inspiration  était  sifflante  et  beaucoup  plus  difficile  et  plus 
pénible  que  l’expiration,  ainsi  que  cela  se  passe  ordinaire- 
ment dans  la  laryngite  oedémateuse. 

Nous  verrons  tout  à l’heure  que  la  pression  extérieure 
sur  le  cou  exaspère  en  général  la  dyspnée. 

Les  altérations  de  la  voix  surviennent  à une  période  déjà 
avancée  de  la  maladie,  elles  peuvent  quelquefois  (dans  qua- 
tre cas  voix  naturelle)  manquer  complètement.  Lorsque  la 
phonation  est  altérée,  le  son  peut  être  simplement  voilé  ou 
affaibli,  ou  bien  le  timbre  est  enroué,  rauque,  nasonné  ; 
Bokai  le  compare  dans  ces  cas  à ce  qu’il  devient  chez  une 
personne  qui  essaie  de  parler  pendant  qu’on  lui  comprime 
le  cou  de  chaque  côté,  avec  les  doigts  appliqués  extérieure- 
ment à la  hauteur  des  amygdales.  Duparcque  a rencontré 
la  voix  saccadée,  assez  semblable,  pour  le  timbre,  au  cri 
du  canard. 

Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès,  la  voix  devient  étouf- 
fée et  s’affaiblit  jusqu’à  l’aphonie  complète.  Dans  un  cas 
cité  par  Henoch,  l’aphonie  absolue  se  montra  tout  le  temps 
que  le  petit  malade  fut  en  observation,  elle  constitua  avec 
la  dyspnée  le  seul  symptôme  de  la  maladie  (obs.  XXIY). 

B serait  utile  de  rechercher  si  les  altérations  diverses 
de  la  voix  sont  en  rapport  avec  le  siège  plus  ou  moins  élevé, 
ou  avec  l’étendue  de  l’abcès.  Suivant  M.  Mœller,  la  voix 
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s’éteint  et  prend  tous  les  caractères  de  l’aplionie  croupale 
lorsque  la  collection  purulente  est  située  au  bas  du  pha- 
rynx ou  derrière  Fœsopliage,  et  ce  symptôme  aurait  pour 
cause,  d’après  le  professeur  de  Kœnigsberg,  la  paralysie 
d’une  des  cordes  vocales  produite  par  la  compression  du 
nerf  récurrent.  Lorsqu’au  contraire,  l’abcès  se  trouve  oc- 
cuper le  centre  ou  la  portion  supérieure  du  pharynx,  la 
voix  est  ronflante  ou  râlante,  surtout  pendant  le  sommeil. 
Les  faits  que  je  possède  ne  confirment  pas  les  assertions 
de  M.  Mœller. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ne  mentionnent  pas  la  toux, 
ce  sjTiiptôme  n’est  indiqué  que  sur  vingt-trois  malades  ; il 
faut  ajouter  cependant  que,  dans  cinq  cas  seulement,  il  est 
dit  que  la  toux  a entièrement  manqué.  Tantôt  sèche,  sif- 
flante, tantôt  forte,  râlante  avec  expectoration  de  pus  ou  de 
muco-pus  sanguinolent,  la  toux  peut  enfin  être  rauque,  et 
quatre  fois  elle  offre  le  timbre  croupal,  métallique;  elle  est 
souvent  provoquée  par  le  passage  des  aliments  ou  des  bois- 
sons au  devant  des  voies  respiratoires  et  s’accompagne 
alors  de  vomissements. 

La  dysphagie  est  le  symptôme  le  plus  grave  après  la 
dyspnée;  il  a généralement  son  siège  dans  le  pharynx  même 
et,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  sa  cause  habi- 
tuelle est  la  douleur  qui  accompagne  les  mouvements  mus- 
culaires nécessaires  à la  déglutition  ; l’obstacle  opposé  par 
la  tumeur  elle-même  au  passage  des  aliments  empêche  par- 
ticulièrement la  déglutition  des  corps  solides  ; les  liquides 
passent  encore  assez  aisément  au  commencement  de  la  ma- 
ladie, mais  après  trois  ou  quatre  gorgées,  la  douleur  s’exas- 
père, et  le  passage  se  trouve  fermé.  Chez  les  enfants  à la 
mamelle,  le  petit  malade,  tourmenté  par  la  soif,  saisit  avi- 
dement le  sein,  mais  à peine  a-t-il  fait  quelques  efforts  de 
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succion  qu’il  se  renverse  en  arrière  et  rejette  en  toussant 
le  lait  par  la  bouche  et  par  le  nez.  La  dysphagie  peut  de- 
venir absolue,  si  bien  que,  dans  les  cas  à marche  lente, 
elle  amène  un  amaigrissement  et  un  affaiblissement  tels 
qu’on  a proposé  radministration  de  lavements  nutritifs  pour 
ralentir  les  progrès  du  marasme. 

L’obstacle  à la  déglutition  peut  avoir  son  siège  dans  la 
cavité  buccale  même  par  le  fait  de  la  contraction  des  nias- 
seters.  Ce  symptôme  ne  s’est  montré  que  six  fois  sur  nos 
quatre-vingt-dix-sept  malades,  il  est  donc  rare  dans  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  tandis  qu’il  se  montre  habituel- 
lement dans  l’esquinancie  ou  l’abcès  péri-amygdalien.  Au 
nombre  des  six  cas  de  trismus  que  j’ai  recueillis,  il  en  est 
même  qui  doivent  être  classés  parmi  les  phlegmons  laté- 
raux plutôt  que  parmi  les  phlegmons  postérieurs  du  pha- 
rynx. En  voici  un  exemple  qui  appartient  à M.  Gillette. 


OBSERVATION  XXII 

Du  GILLETTE 


Abcès  pharyngien  latéral  droit.  Incision.  Guérison. 


Un  homme  de  39  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle,  entra,  au 
commencement  de  mars  1861,  dans  le  service  de  Michon. 

n souffrait  de  la  gorge  depuis  quinze  jours  environ,  quand  il 
fut  pris,  il  y a deux  jours,  d’une  impossibilité  presque  complète 
d’écarter  les  deux  mâchoires  Tune  de  l’autre  ; le  petit  doigt  ne 
peut  être  introduit  dans  la  bouche.  Il  est  réveillé  la  nuit  à 
chaque  instant  par  des  accès  de  suffocation  qui  se  calment 
chaque  fois  qu’il  s’assied  sur  sou  lit.  Le  malade  montre  le  côté 
droit  du  cou  comme  étant  le  siège  d’une  grande  souffrance. 
Toute  la  partie  supérieure  de  son  corps  est  raide,  et  quand  on 
lui  examine  la  région  cervicale,  il  souffre  au  moindre  mouve- 
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ment.  La  face  est  rouge,  la  respiration  anxieuse,  le  malade  très 
affaibli  par  l’abstinence  prolongée  qu’il  a subie.  La  partie  droite 
du  cou  est  tuméfiée  et  présente  un  œdème  bien  accusé.  Michon 
croit  à un  phlegmon  profond;  mais  ne  sentant  de  fluctuation 
nulle  part,  il  ne  juge  pas  à propos  de  faire  l’incision. 

Le  lendemain  même  état,  seulement  céphalalgie  plus  intense, 
anxiété  plus  grande.  Etant  de  garde,  je  fus  appelé  au  milieu  de 
la  journée  auprès  du  malade,  qui  avait  un  accès  de  suffocation 
terrible.  Ce  que  je  remarque  aussitôt,  c’est  que  la  constriction 
de  la  mâchoire  a en  grande  partie  disparu.  Cet  homme  se  plai- 
gnant surtout  de  la  gorge,  je  pus  la  lui  examiner.  Je  constate 
une  coloration  rouge  cerise  de  tout  l’isthme  du  gosier,  et  à 
droite,  un  gonfiement  oblong  bien  prononcé,  qui  fait  bomber  en 
avant  la  partie  correspondante  du  voile  du  palais.  L’exploration  à 
l’aide  du  doigt  n’étant  pas  facile  en  avant,  je  fais  asseoir  le  malade, 
je  me  place  derrière  lui,  appuyant  sa  tête  sur  ma  poitrine,  et  je 
parviens  à enfoncer  vivement  mes  deux  indicateurs  au  fond  de 
la  gorge.  Le  malade  suffoqué  se  retire  aussitôt,  mais  j’ai  eu  le 
temps  de  percevoir  distinctement  la  fluctuation  sur  la  tumeur. 
L’ouverture  est  pratiquée  à l’aide  d’un  bistouri  ; il  s’échappe  un 
demi- verre  de  pus  mélangé  d’une  assez  grande  quantité  de  sang, 
dont  l’écoulement  ne  s’arrête  qu’au  bout  d’une  heure. 

La  nuit  suivante  le  malade  est  calme.  Il  rend,  pendant  quatre 
jours,  du  muco-pus  mélangé  à la  salive,  et  sort  guéri  quelque 
temps  après. 

Chez  cinq  malades,  loin  d’observer  l’occlusion  de  la  bou- 
che, on  voit,  tout  au  contraire,  cette  ouverture  constam- 
ment béante;  chez  un  enfant,  la  langue  est  projetée  en 
avant,  agitée  de  mouvements  spasmodiques. 

Dans  quatre  cas,  la  dysphagie  ne  s’est  pas  montrée,  et 
durant  tout  le  cours  de  la  maladie,  la  déglutition  a été  fa- 
cile ; un  seul  de  ces  cas  appartient  à un  enfant,  le  voici: 
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OBSERVATION  XXIII 

Du  ABERCROMBIE 


Abcès  rétro-pharyngien  inférieur.  Ponction.  Guérison. 


Une  petite  fille  de  dix-huit  mois  avait  eu  la  rougeole  huit  ou 
dix  jours  avant  que  je  la  visse.  La  respiration  avait  commencé 
à être  difficile  pendant  l’éruption,  et  après  un  soulagement  par- 
tiel survenu  sous  l’influence  du  traitement  ordinaire,  la  dyspnée 
avait  reparu  après  la  diminution  de  l’éruption.  Cette  gêne  de  la 
respiration  s’était  graduellement  accrue,  surtout  durant  les  trois 
derniers  jours,  et  dans  la  nuit  qui  précéda  ma  visite,  la  dyspnée 
avait  été  assez  intense  pour  faire  craindre,  à maintes  reprises, 
une  suffocation  immédiate. 

Examinant  le  larynx,  je  trouvai  une  tumeur  exactement  pa- 
reille à celle  que  j’ai  déjà  décrite  dans  l’observation  précédente  ; 
seulement,  elle  avait  son  siège  plus  bas  dans  le  pharynx,  en 
sorte  que  le  doigt  seul  pouvait  la  découvrir,  tandis  qu’à  l’œil,  on 
ne  trouvait  rien  d’anormal  dans  le  gosier.  La  tumeur  fut  ponc- 
tionnée, non  sans  quelque  difficulté,  avec  un  petit  trocart  à hy- 
drocèle. Il  y eut  un  copieux  écoulement  de  pus,  et  aussitôt  après 
un  amendement  de  tous  les  symptômes.  Je  prescrivis  de  compri- 
mer la  tumeur  à plusieurs  reprises,  chaque  jour,  afin  de  l’empê- 
cher de  se  remplir  à nouveau.  Grâce  à cette  précaution,  il  n’y 
eut  pas  de  rechute.  Une  circonstance  à noter,  c’est  que  Venfant 
ne 2Mrut  avoir  que  peu  ou  point  de  jyeine  à avaler. 

Ce  qui  me  paraît  surtout  remarquable  dans  ce  fait,  c’est 
que  l’abcès  ne  produit  pas  ou  presque  pas  de  dysphagie 
quoiqu’il  soit  situé  à la  partie  inférieure  du  pharynx,  tan- 
dis que  la  dyspnée,  chez  la  jeune  malade,  s’est  montrée  des 
plus  intenses.  Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  établir,  à 
priori  sans  doute,  que  les  abcès  inférieurs  produisent  plus 
spécialement  la  dysphagie,  tandis  que  les  abcès  de  la  partie 
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moyenne  du  pharynx  donnent  surtout  lieu  à la  dyspnée  ; 
l’observation  XXIII  est  en  contradiction  formelle  avec  ces 
idées  préconçues. 

La  douleur  peut  aussi  se  montrer  dans  les  mouvements 
du  cou  et  de  la  tête  ; de  là  fréquemment  une  rigidité  ex- 
trême du  cou.  Ce  symptôme  a été  noté  vingt-six  fois  ; il 
s’accompagne  ordinairement  de  la  projection  de  la  tête  di- 
rectement en  arrière,  d’autres  fois,  celle-ci  est  inclinée  à 
gauche  ou  à droite  ou  bien  en  avant  et  en  haut  ou,  enfin, 
en  avant  et  en  bas.  Chez  le  malade  de  M.  Sottas  (obs. 
XXVIII) , l’attitude  mérite  d’être  remarquée  : « étendu 
sur  son  lit,  il  est  appuyé  sur  le  coude,  la  tête  inclinée  sur 
l’épaule  gauche  et  le  visage  tourné  du  côté  droit.  » 

Il  existe  souvent  des  altérations  dans  le  volume  et  l’ap- 
parence extérieure  des  régions  cervicale  et  sous-maxil- 
laire : 

Le  cou  peut  être  généralement  tuméfié,  sans  présenter 
aucune  saillie  déterminée,  de  façon  même  à effacer  les  sail- 
lies et  les  plis  naturels  qu’il  possède  à l’état  normal.  On 
peut  alors  apercevoir  quelquefois  plus  distinctement  les 
battements  des  artères  carotides , les  veines  jugulaires 
sont  plus  apparentes,  ou  bien  enfin,  le  cartilage  thyroïde 
peut  être  poussé  en  avant,  douloureux  à la  pression  et 
proéminant.  J’ai  observé  moi-même  ce  symptôme,  ainsi 
que  MM.  Forget  et  Petrunti,  chez  l’un  de  mes  petits  mala- 
des, âgé  de  quinze  mois,  le  cartilage  thyroïde  proéminait 
en  avant  aussi  fortement  que  cela  s’observe  chez  l’homme 
adulte,  il  revint  en  arrière  et  reprit  sa  situation  normale 
après  l’incision  et  l’évacuation  de  l’abcès  (obs.  LU). 

On  rencontre  fréquemment  (vingt-deux  fois)  l’engorge- 
ment des  ganglions  sous-maxillaires  ou  cervicaux,  tantôt 
simultanément  des  deux  côtes,  tantôt  à gauche,  plus  rare- 
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ment  à droite.  La  tuméfaction  peut  être  indolente,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau,  ou  au  contraire,  dou- 
loureuse, avec  rougeur,  fluctuation,  amincissement,  décol- 
lement de  la  peau.  Lorsqu’on  presse  avec  le  doigt  sur  ces 
points  tuméfiés,  on  peut  provoquer  une  aggravation  de  la 
dyspnée  ou  bien  une  altération  dans  le  timbre  de  la  voix 
qui  devient  nasonné. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  le  foyer  situé  primitivement 
dans  le  pharynx  s’étendant  peu  à peu  en  avant  et  sur  les 
côtés,  des  abcès  viennent  faire  saillie  sur  différents  points 
de  la  région  antérieure  du  cou,  et  s’ouvrir  au  dehors  spon- 
tanément ; nous  verrons  aussi  qu’à  diverses  reprises,  on  a 
pu  inciser  ces  abcès  et  donner  ainsi  une  issue  au  pus  con- 
tenu dans  le  foyer  interne. 

Les  divers  symptômes  que  je  viens  d’exposer  offrent, 
surtout  s’ils  se  présentent  réunis,  une  importance  réelle  ; 
mais  ceux  qui  sont  produits  par  l’inspection  directe  de  la 
cavité  bucco-pbaryngienne  au  moyen  de  la  vue  et  du  tou- 
cher, sont  les  seuls  qui  peuvent  donner  des  éléments  posi- 
tifs et  certains  pour  le  diagnostic. 

Une  tumeur  occupe  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  pha- 
ryngienne ; lorsqu’elle  est  de  petit  volume,  sa  forme  est 
conique,  lorsqu’elle  est  plus  étendue,  elle  est  sphérique  ou 
plane,  comme  si  toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était 
portée  en  avant,  en  s’éloignant  des  vertèbres. 

La  tumeur  est  ordinairement  centrale,  une  fois  qu’elle 
est  arrivée  à son  complet  développement,  mais  elle  débute 
souvent  sur  un  des  côtés  de  la  ligne  médiane  ; quelquefois 
elle  reste  latérale  durant  tout  son  cours  ; sur  quatre-vingt- 
cinq  cas,  elle  est  seulement  douze  fois  latérale,  quatre  fois 
à gauche,  huit  fois  à droite. 
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Ainsi  que  nous  l’avons  vu  déjà,  ce  n’est  que  dans  des  cas 
très  rares  (trois  fois)  que  la  collection  occupe  exclusive- 
ment la  partie  supérieure  du  pharynx.  La  tumeur  alors, 
cachée  par  le  voile  du  palais  et  faisant  face  à l’orifice  pos- 
térieur des  fosses  nasales,  ne  devient  visible  que  si  l’on 
soulève  la  luette  pour  la  découvrir.  Presque  toujours,  c’est 
la  portion  moyenne  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qui 
est  le  siège  de  l’abcès,  sept  fois  seulement,  la  tumeur  était 
située  plus  bas,  ayant  sa  limite  supérieure  au  niveau  de 
l’orifice  du  larynx,  ou  même  du  cartilage  cricoïde,  c’est  ce 
que  plusieurs  auteurs  ont  appelé  abcès  rétro-œsophagien  ; 
il  vaut  mieux  dire,  avec  M.  Gillette,  pharyngien  in- 
férieur ou  pbaryngo-œsopbagien. 

La  plupart  du  temps,  la  tumeur  est  circonscrite,  mais  il 
est  des  cas  où  elle  envoie  des  prolongements  en  avant,  le 
long  des  parois  latérales  de  la  cavité  gutturale,  attei- 
gnant même  l’épiglotte  ou  la  base  de  la  langue,  ou  contour- 
nant et  disséquant  l’os  hyoïde  et  le  larynx.  Dans  d’autres 
cas,  le  pus  se  porte  vers  les  régions  cervicale  et  sous- 
maxillaire  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ; Fune  de  ces  tu- 
meurs occupe  toute  la  hauteur  qui  sépare  l’angle  gauche 
de  la  mâchoire,  delà  clavicule; une  autre  vient  faire  saillie 
derrière  le  sterno-mastoïdien  gauche  ; une  autre  sur  la  ligne 
médiane  du  cou,  entre  les  deux  sterno-mastoïdiens  ; une  au- 
tre au  devant  des  scaliènes  du  côté  gauche;  une  dernière, 
enfin,  derrière  l’apophyse  mastoïde. 

Mais,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  lorsque  le  pus 
continue  à être  sécrété  et  à décoller  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  c’est  de  le  voir  fuser  directement  en  bas  tout  le 
long  de  la  couche  celluleuse  qui  sépare  l’œsophage  des 
muscles  prévertébraux,  jusqu’à  ce  qu’il  pénètre  dans  la  ca- 
vité thoracique  et  le  médiastin  postérieur  ; ce  fait  a été 
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observé  chez  sept  malades  ; j’eii  citerai  quelques  exemples 
lorsqu’il  sera  question  des  complications  de  la  maladie. 

Pour  constater  l’existence  de  cette  tumeur  située  habi- 
tuellement à la  région  postérieure  et  centrale  du  pharynx, 
il  suffit  le  plus  souvent  de  faire  ouvrir  la  bouche  au  ma- 
lade: on  voit  alors  une  saillie  conique,  sphérique  ou  plane 
d’un  rouge  vif,  luisante,  occupant  le  fond  de  la  cavité  et 
s’avançant  dans  la  direction  de  l’épiglotte  et  de  la  base  de 
la  langue.  Cette  tumeur  peut  être  accompagnée  d’un  état 
œdémateux  ou  inflammatoire  des  amygdales,  de  la  luette 
et  même  de  l’épiglotte,  d’autres  fois  les  parois  latérales  de 
l’isthme  du  gosier  présentent  leur  aspect  normal. 

Diverses  causes  peuvent  rendre  difficile,  sinon  impos- 
sible, l’inspection  de  la  tumeur  par  la  vue  : la  plus  fré- 
quente consiste  en  une  sécrétion  abondante  de  mucus  blanc, 
épais,  s’accumulant  sur  toute  la  région  bucco-pharyngienne 
et  masquant  complètement  la  membrane  muqueuse.  Cette 
circonstance  peut  être  la  cause  de  graves  erreurs  de  diag- 
nostic. Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  pas  seulement  du  mucus 
plus  ou  moins  dense  qui  recouvre  le  pharynx,  mais  bien 
de  véritables  fausses  membranes  diphthériques  ; nous  au- 
rons à revenir  sur  ce  fait  important  lorsque  nous  parlerons 
des  complications  de  la  maladie. 

Outre  la  contracture  des  masseters  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  difficulté  d’examiner 
le  gosier  chez  les  petits  enfants,  à cause  de  l’indocilité  des 
malades  et  de  la  douleur  produite  par  rintroduction  du 
doigt  ou  du  manche  d’une  cuiller,  nécessaires  pour  abaisser 
la  langue.  Enfin,  l’abcès  peut  être  situé  trop  bas  dans  le 
pharynx  pour  être  accessible  à la  vue  (huit  fois). 

Le  meilleur  moyen  de  reconnaître  l’existence  d’un  abcès 
pharyngien,  est  l’introduction  du  doigt  dans  l’arrière  bou- 
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che.  Quelque  rapide  que  doive  être  le  plus  souvent  cette 
exploration  à cause  de  la  douleur,  des  nausées,  ou  de  la 
suffocation  qu’elle  occasionne,  on  pourra  toujours  arriver 
à sentir  la  tumeur  élastique,  plus  ou  moins  dure,  très  sen- 
sible, quelquefois  fluctuante  que  nous  avons  décrite.  La 
fluctuation  devra  être  perçue  au  moyen  de  mouvements 
rapides  dirigés  tour  à tour  en  arrière  et  en  avant  de  façon 
à sentir  l’élasticité  de  la  paroi,  et  le  clioc  en  retour  du  li- 
quide; chez  un  adulte  (obs.  XXII),  M.  Gillette  a réussi  à 
constater  ce  symptôme  en  introduisant  à la  fois  l’index  des 
deux  mains  dans  l’arrière-gorge  ; ce  procédé  ne  serait  pas 
applicable  sur  un  petit  enfant. 

Dans  le  cas  où  aucune  tumeur  ne  sera  perçue  directe- 
ment en  arrière,  il  faudra  clierclier  avec  le  doigt  en  bas 
vers  l’œsopliage,  puis  en  haut  derrière  les  fosses  nasales. 
Xous  ne  possédons  qu’un  seul  cas  où  le  chirurgien  ait  été 
mis  en  défaut,  c’est  celui  où  la  tumeur  s’étant  ouverte 
spontanément  avant  que  le  petit  malade  eût  été  examiné, 
l’abcès,  en  partie  vidé,  ne  faisait  plus  de  saillie  qu’en  sa 
portion  la  plus  déclive  au  bas  du  pharynx. 


OBSERVATION  XXIV 

Du  HENOCH 


Abcès  rétro-pharyngien.  Aphonie.  Ouverture  spontanée  à 
travers  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Tubercules  du 
larynx  et  des  poumons.  Autopsie. 


Un  enfant,  âgé  d’environ  14  mois, fut  apporté  à la  polyclinique; 
il  était  assez  pâle  et  maigre;  le  symptôme  le  plus  remarquable 
qu’il  présentât,  était  ime  aphonie  complète;  l’enfant  ne  pouvait 
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absolument  pas  crier,  lorsqu’il  l’essayait,  il  n’était  pas  enroué, 
mais  bien  tout  à fait  aphone  ; même,  si  l’on  cherchait  à provoquer 
les  cris  par  diverses  excitations,  on  ne  pouvait  y parvenir.  Il  y 
avait,  en  outre,  du  catarrhe. 

J’examinai  attentivement  le  thorax,  et  ne  trouvai  rien  à noter 
cà  l’auscultation,  ni  à la  percussion,  sauf  par-ci  par-hà  quelques 
ronchus  ; l’enfant  avait  une  fièvre  modérée  ; la  déglutition  était 
parfaitement  normale,  le  lait  du  biberon,  et  les  autres  aliments, 
étaient  avalés  sans  difficulté.  En  somme,  aucun  symptôme  mor- 
bide important  ne  pouvait  être  noté. 

Dans  ces  circonstances,  je  diagnostiquai  un  léger  catarrhe  fé- 
brile, ayant  intéressé  le  larynx  et  les  cordes  vocales,  exigeant 
par  conséquent  une  attention  spéciale.  Ce  qui  confirma  pour 
moi  cette  opinion,  c’est  que,  pendant  le  sommeil,  on  entendait 
une  sorte  de  sifflement  (stridor),  je  ne  pus  tirer  au  clair,  si  ce 
bruit  avait  pour  siège  le  nez,  ou  des  régions  plus  profondes. 

Je  vis  le  malade  deux  jours  plus  tard;  l’état  n’avait  pas  subi 
de  changement.  Au  bout  de  deux  autres  jours,  nous  vîmes  arriver 
la  mère  qui  nous  apprit  que  l’enfant,  à la  suite  de  difficultés  de 
respirer  toujours  croissantes,  était  tombé  dans  le  collapsus  et 
avait  expiré  ; j’en  conclus  qu’il  avait  dû  se  développer  une  diph- 
thérie  ou  un  croup  du  larynx.  La  demeure  de  l’enfant  étant  fort 
éloignée,  il  n’avait  pas  été  visité  pendant  les  derniers  jours. 

Autopsie,  attention  fut  d’abord  dirigée  vers  le  larynx  et 
la  glotte.  Lorsque  nous  disséquâmes  l’espace  compris  entre  l’os 
hyoïde  et  le  larynx,  une  grande  quantité  de  pus  jaillit  au  dehors, 
de  telle  sorte  que  je  pensai  qu’il  s’était  formé  un  abcès  dans  le 
voisinage  immédiat  du  larynx.  Je  remarquai  toutefois  bientôt, 
qu’à  peu  près  à la  hauteur  de  l’os  hyoïde,  à la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  existait  une  perforation  à bords  arrondis,  de  la  lar- 
geur d’un  gros  pois.  Cette  perforation  avait  tout  à fait  l’aspect 
d’un  ulcère  rond  de  l’estomac,  comme  si  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  avait  été  taillée  en  emporte-pièce,  précisément  au  point 
où  l’œsophage  commence.  J’observai  que  le  pus  qui  avait  été 
évacué,  prenait  sa  source  derrière  le  pharynx,  et  avait  fait  issue 
par  cette  perforation,  au  travers  de  laquelle  il  continuait  à 
s’écouler. 

Nous  disséquâmes  toutes  ces  parties,  en  dénudant  la  colonne 
épinière  et  nous  trouvâmes  là  un  large  ahcès  s’élevant  en  haut 
jusqu’à  la  deuxième  vertèbre  cervicale  et  descendant  jusqu’au 
niveau  de  la  sixième.  Dans  toute  cette  région,  le  tissu  lamineux 
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était  détruit  eu  grande  partie  ; ce  qu’il  en  restait,  était  fortement 
hypérémié  et  ecchymosé.  Autant  qu’on  en  put  juger  durant  cette 
exploration,  la  colonne  vertébrale  parut  parfaitement  normale 
à sa  surface  antérieure  ; il  n’y  avait  eu,  du  reste,  pendant  la  vie, 
aucun  signe  d’une  affection  osseuse. 

Le  pus  s’était  donc  dans  ce  cas  frayé  une  voie  à travers  le 
pharynx.  Je  ne  puis  dire  comment  ce  fait  s’est  passé;  je  ne  sais 
pas  non  plus  si  l’abcès  avait  subsisté  longtemps  avant  que  le 
malade  nous  fût  amené.  Eu  tout  cas,  l’évacuation  du  pus  a été 
la  cause  pour  laquelle  nous  n’avons  pu  diagnostiquer  l’abcès  pen- 
dant la  vie  de  l’enfant;  le  liquide  qui  se  faisait  jour  par  l’ouver- 
ture du  pharynx,  était,  en  effet,  simplement  avalé  par  le  malade, 
et  aucune  tumeur  ne  pouvait  faire  saillie  au  devant  du  cou  ; nous 
ne  pouvions  donc  sentir  de  proéminence,  comme  on  l’observe  dans 
tous  les  abcès  rétro-pharyngiens. 

Pour  ce  qui  regarde  l’aphonie,  développée  au  plus  haut  degré 
dans  ce  cas,  je  fus  au  premier  abord  fort  étonné  de  ne  rien  trou- 
ver d’apparent  dans  le  larynx.  Cependant,  en  examinant  avec 
plus  de  soin  la  glotte,  nous  trouvâmes  dans  le  ventricule  de 
Morgagni  des  masses  blanchâtres  frangées,  fibrillaires,  offrant 
au  premier  aspect  l’apparence  de  pulpe  diphthérique  ; mais  le 
D‘'  Klebs,  qui  examina  cette  substance  au  microscope,  et  qui 
avait  aussi  partagé  mon  opinion  sur  sa  nature  diphthérique,  lui 
a positivement  assigné  le  caractère  de  dépôts  tuberculeux. 

Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  nous  trouvâmes  des 
tubercules  disséminés  ; vers  le  bord  inférieur  du  poumon  gauche 
existait  un  foyer  de  pneumonie  tuberculeuse,  déjà  transformée 
dans  son  centre,  en  substance  caséeuse.  Les  ganglions  bronchi- 
ques étaient  aussi  tuberculeux. 


La  cause  de  l’erreur  de  diagnostic  dans  ce  fait  doit  être 
attribuée  au  manque  de  renseignements  sur  l’état  antérieur 
du  sujet.  Si  les  symptômes  qui  ont  dû  précéder  l’ouverture 
spontanée  de  l’abcès  eussent  été  connus,  le  chirurgien,  en 
se  livrant  à un  examen  plus  approfondi  de  l’arrière-gorge, 
eut  peut-être  découvert  le  pertuis  existant  sur  la  mu- 
queuse et  senti  dans  la  région  cervicale  une  tuméfaction 
anormale  douloureuse  ; la  sonde  œsophagienne  peut  aussi 
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rendre  des  services  en  cas  pareil.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
coïncidence,  chez  ce  malade,  de  tubercules  des  poumons  et 
des  ganglions  bronchiques,  fait  que  ce  cas  de  mort  ne  peut 
être  compté  au  passif  des  abcès  rétro-pharyngiens. 

L’emploi  du  laryngoscope,  bien  qu’essayé  une  fois  par 
le  D*’  Waldenburg,  me  paraît  devoir  être  en  général  d’une 
application  très-difficile  à cause  de  la  sensibilité  morbide 
du  pharynx  et  de  la  langue  ; on  ne  peut  songer  d’ailleurs  à 
cet  instrument  lorsqu’il  s’agit  . de  jeunes  enfants. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  nature  et  la  quantité  du 
liquide  contenu  dans  la  poche  dont  nous  avons  décrit  l’as- 
pect extérieur  : 

Vingt-huit  de  nos  observations  donnent  au  pus  tous  les 
caractères  du  pus  phlegmoneux  jaune  ou  blanchâtre,  épais, 
bien  lié.  Une  seule  fois  on  trouve  quelques  débris  de  bois- 
sons ingérées,  dans  la  cavité  purulente,  à côté  d’un  corps 
étranger  qui  a été  la  cause  de  la  maladie.  Dans  huit  autres 
cas,  le  pus  est  peu  épais,  d’un  gris  verdâtre,  ou  jaune 
rougeâtre,  fétide  ou  mêlé  de  sang  et  de  débris  de  tissu 
mortifié. 

La  quantité  du  liquide  est  on  ne  peut  plus  variable  : 
les  limites  extrêmes  sont,  d’une  part,  une  cuillerée,  de 
l’autre,  plus  de  trois  chopines.  Entre  ces  deux  extrêmes, 
nous  pouvons  classer  les  abcès  post-pharyngiens  en  deux 
catégories  : la  première  comprend  ceux  qui  contiennent 
I jusqu’à  trois  ou  quatre  onces  de  liquide,  ils  sont  au  nombre 
I de  1 7 ; la  seconde  comprend  ceux  qui  contiennent  plus  de 
cinq  à six  onces  de  pus,  il  ne  s’en  trouve  que  6.  Il  va  sans 
! dire  que  je  n’ai  fait  entrer  dans  cette  évaluation  que  les 
23  observations  dans  lesquelles  la  quantité  du  pus  était 
I exprimée  eu  chiffres. 

I La  manière  dont  le  pus  s’écoule  au  dehors  au  moment 
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de  l’incision  est  importante  à noter,  parce  qu’elle  rend 
compte  de  la  situation  de  l’abcès  par  rapport  aux  plans 
musculaires  ou  aponévrotiques  de  la  région.  Au  moment 
où  le  bistouri  a pénétré  au  centre  de  la  tumeur,  le  liquide 
sort  en  jaillissant  au  dehors  par  la  bouche  ou  par  le  nez, 
et  cela,  rarement  avec  des  efforts  de  toux,  mais  par  la  sim- 
ple contraction  des  parois  antérieures  de  la  poche  puru- 
lente. C’est  que,  comme  nous  l’avons  vu , l’abcès  est  situé 
en  arrière  des  constricteurs  pliaiyngiens  et  la  contrac- 
tion de  ces  puissants  muscles  donne  lieu  à la  projection 
du  liquide. 

Les  symptômes  généraux  de  la  maladie  nous  occuperont 
peu  de  temps,  parce  qu’ils  sont  généralement  décrits  très 
brièvement  dans  nos  observations.  Nous  dirons  plus  tard 
qu’il  est  des  cas  où  le  développement  des  abcès  se  fait  d’une 
manière  lente,  et  c’est  ce  qui  les  a fait  diviser  par  Mondière 
en  aigus  et  en  chroniques  ; on  comprend  que  les  accidents 
du  côté  de  la  circulation  ou  du  système  nerveux  doivent 
varier  dans  ces  deux  formes  distinctes  ; nous  ne  nous  occu- 
perons pour  le  moment  que  des  abcès  aigus. 

L’aspect  général  du  visage  est  anxieux,  tantôt  pâle, 
livide,  tantôt  rouge,  injecté,  quelquefois  hagard,  immobile, 
semblable  au  fades  d’un  tétanique;  on  remarque  quel- 
quefois de  la  bouffissure  de  la  face  ou  de  la  cyanose,  deux 
fois  la  proéminence  de  la  mâchoire  inférieure  au  devant 
de  la  supérieure. 

La  fièvre  peut  faire  complètement  défaut,  mais  le 
plus  souvent  le  pouls  est  développé,  fébrile,  accéléré  et 
peut  devenir  très  rapide,  comme  dans  la  fièvre  la  plus  in- 
tense. Lorsque  la  maladie  a duré  un  certain  temps,  l’accé- 
lération du  pouls  peut  s’accompagner  d’un  affaiblissement 
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général  et  graduel  avec  syncopes  , pouls  filiforme  et  ten- 
dance à un  véritable  marasme. 

A ces  symptômes  viennent  se  joindre  des  accidents  du 
côté  des  centres  nerveux,  céphalalgie,  agitation  continuelle, 
surtout  chez  les  enfants,  avec  insomnie,  anxiété,  quelque- 
fois délire  (4  fois)  et  convulsions  partielles  ou  générales. 
Les  mouvements  convulsifs  partiels  ont  été  observés  à la 
langue,  aux  mâchoires,  dans  les  membres;  chez  un  malade, 
ils  ont  consisté  en  un  hoquet  continu. 


OBSERVATION  XXV 

De  ROUSSILLE-CHAMSERU 


Abcès  rétro-pharyngien.  Hoquet  continu.  Mort.  Autopsie. 


Dans  l’été  de  1793,  étant  chargé  du  service  des  hôpitaux  du 
camp  sous  Péronne,  nous  observâmes  un  malade  âgé  d’environ 
trente  ans,  d’une  taille  avantageuse,  bien  proportionné,  le  cou 
long  et  maigre;  il  joignait  à la  fréquence  du  hoquet,  dont  il  était 
tourmenté  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  une  gêne  dans  la  déglu- 
tition qui  ne  lui  permettait  que  l’usage  des  boissons  et  des  pota- 
ges. Il  était  sans  fièvre,  la  langue  belle  ; il  avait  de  l’appétit  ; 
nulle  diminution  de  forces.  Il  n’éprouvait  qu’un  malaise  local 
dans  toute  l’arrière-bouche,  qui  paraissait  médiocrement  phlo- 
gosée.  Il  prenait  peu  de  sommeil  â raison  de  l’importunité  du 
hoquet. 

Nous  ne  vîmes  d’autres  indications  à remplir  que  celles  d’assu- 
jettir le  malade  à un  régime  adoucissant,  et  d’administrer  les 
antispasmodiques  en  potions  et  en  gargarismes.  Quatre  jours  de 
traitement  se  passèrent  sans  augmentation  ni  diminution  d’acci- 
dents. Nous  avions  fait  appliquer  au  troisième  jour  un  vésicatoire 
derrière  le  cou,  et  nous  espérions  voir  cesser  le  hoquet,  dont  nous 
ne  pouvions  présumer  des  suites  graves. 
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L’événement  trompa  notre  attente  ; la  nuit  du  4 au  5 le  malade 
fut  pris  d’une  vive  suffocation , et  rendit  quelques  matières  écu- 
meuses  et  puriformes.  Il  mourut  en  peu  de  minutes. 

Autoime.  Nous  découvrîmes  au  haut  du  pharynx  une  poche 
pleine  de  pus,  qui  se  vida  avec  explosion  au  premier  coup  de 
scalpel;  et  ayant  été  dilatée  par  de  nouvelles  incisions,  laissa  à 
nu  l’apophyse  basilaire.  Il  n’y  eut  rien  de  remarquable  à recueil- 
lir de  l’examen,  soit  du  contour  de  l’arrière-bouche,  soit  de  l’œso- 
phage, soit  de  l’estomac. 

Chez  trois  malades  les  convulsions  générales  avec  amau- 
rose ou  ambliopie,  vertiges,  tintements  d’oreilles,  ont  été 
si  intenses , qu’elles  ont  momentanément  donné  le  change 
sur  la  nature  de  la  maladie. 


OBSERVATION  XXVI 

Du  D'  RAYER 

Abcès  rétro -pharyngien.  Ouverture  au  moment  de  l’intro- 
duction de  la  sonde  oesophagienne.  Mort.  Autopsie. 

Une  femme  âgée  de  68  ans,  jouissant  d’une  bonne  constitution, 
sujette  autrefois  à des  rhumatismes,  est  saisie  tout  à coup  de 
symptômes  cérébraux  : vertige,  ambliopie,  délire  intermittent 
surtout  la  nuit.  Deux  jours  avant,  elle  avait  éprouvé  quelque 
gêne  à la  déglutition;  puis  ce  phénomène  s’est  prononcé  davan- 
tage, et  la  malade  s’est  fait  transporter  à l’hôpital.  On  l’avait 
soignée  chez  elle  et  soumise  au  cathétérisme  œsophagien  pour  la 
nourrir. 

A son  entrée,  elle  est  au  dixième  jour  de  sa  maladie.  Symptô- 
mes : figure  injectée,  yeux  brillants,  céphalalgie,  vue  trouble, 
tintements  d’oreilles;  la  nuit,  délire  fiévreux;  pouls  fort  et  fré- 
quent, difficulté  d’avaler  les  liquides  et  les  solides  à la  hauteur 
du  tiers  supérieur  du  sternum.  Elle  peut  parler  quelques  instants 
après  chaque  déglutition,  puis  elle  est  saisie  d’étouffements,  et 
rejette  le  liquide  par  une  véritable  régurgitation.  Ce  liquide 
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est  mêlé  à des  mucosités  filantes  comme  du  blanc  d’œuf.  Quelque- 
fois une  petite  partie  passe  jusque  dans  l’estomac;  la  malade 
l’avertit  parfaitement,  le  reste  est  rejeté. 

L’examen  extérieur,  le  palper  du  cou  et  du  fond  du  gosier  ne 
laissent  rien  voir  d’anormal.  Le  fait  le  plus  saillant  étant  la  dys- 
phagie subite  coïncidant  avec  une  congestion  sanguine  cérébrale, 
M.  Rayer  admet  la  paralysie  de  l’œsophage  : le  timbre  de  la  voix, 
ni  la  respiration  ne  sont  altérés  ; on  sonde  la  malade  deux  ou 
trois  fois  par  jour  par  la  narine.  Cette  sonde  trouvait  d’abord 
quelque  résistance,  en  arc-boutant  contre  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  puis  elle  marchait  librement.  Lavements  nourrissants. 

Tel  était  l’état  de  la  malade  pendant  la  première  semaine  de 
son  séjour  à l’hôpital,  lorsque  tout  à coup,  à la  suite  d’un  cathé- 
térisme , la  sonde,  sans  avoir  rencontré  de  résistance,  a rap- 
porté, dans  son  extraction  du  pus  sanguinolent  avec  sa  pointe. 
Aussitôt  la  malade  est  prise  d’une  sorte  d’accès  de  suftbcation,  et 
elle  rend  par  la  bouche  une  quantité  considérable  de  pus.  Ce 
crachement  purulent  s’est  continué  toute  la  nuit  suivante,  et  le 
lendemain,  à la  visite,  la  malade  avait  rempli  cinq  palettes  de 
matière  purulente  et  de  mucus.  Ce  liquide  s’élevait  à peu  près 
à plus  d’un  litre;  les  crachements  semblaient  venir  de  l’œsophage; 
ils  étaient  précédés  et  accompagnés  de  toux;  voix  altérée.  La 
déglutition  continue  à être  difficile  ; le  palper  du  cou  est  un  peu 
douloureux.  M.  Rayer  a dû  reconnaître  à ces  phénomènes  la  pré- 
sence d’un  abcès  ouvert  parla  sonde. 

Autopsie.  On  trouve  un  abcès  retro-pharyngien  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  tout  à fait  en  avant  du  larynx  ou  au  niveau  pres- 
que des  fosses  nasales,  au  côté  (h’oit  et  dans  les  tissus  postéro- 
pharyngiens.  Le  foyer  de  l’abcès,  presque  vide,  contenait  encore 
de  la  matière  muco-purulente  très-fétide.  Les  tissus  ambiants 
étaient  infiltrés,  noirs  et  comme  gangrenés.  L’œsophage  était  libre 
partout  et  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable. 

Remarquons  que  c’est  ici  un  cas  d’abcès  post-pharyngien 
supérieur,  car  le  foyer  se  trouve  situé  presque  au  niveau 
des  fosses  nasales  ; doit-on  conclure  de  ce  fait , comme  le 
pense  M.  Gillette,  que  les  symptômes  cérébraux  et  nerveux 
sont  plus  spécialement  le  caractère  des  abcès  pharyngiens 
supérieurs?  Je  ne  le  pense  pas,  car  l’observation  XX  du 
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D’’  Lœwenhardt,  qui  appartient  manifestement  à cette  ca- 
tégorie, ne  fait  mention  d’aucun  symptôme  de  ce  genre. 

Chez  un  malade  du  professeur  Nélaton,  les  symptômes 
nerveux  ont  consisté  en  une  douleur  intense  à caractère 
névralgique  à la  superficie  des  régions  frontale,  temporale, 
mastoïdienne  et  occipitale,  avec  exacerbations  nocturnes. 

Enfin,  le  D’^  Bokai  a constaté  chez  deux  enfants  la  para- 
lysie faciale  uni-latérale. 

Du  côté  des  voies  digestives,  les  symptômes  les  plus  fré- 
quents sont  les  vomissements,  mais  nous  avons  vu  déjà  qu’il 
fallait  probablement  attribuer  leur  cause  à une  action  re- 
flexe.  La  constipation  a été  quelquefois  notée;  quant  à la 
diarrhée,  elle  apparaît  sous  la  forme  colliquative  chez  les 
sujets  dont  la  maladie  se  termine  par  le  marasme  et  le 
collapsus. 
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INVASION.  MARCHE 


Nous  avons  vu  au  chapitre  de  l’étiologie  que  les  abcès 
du  pharynx  peuvent  survenir  durant  le  cours  ou  à la  suite 
de  différentes  maladies,  telles  que  exanthèmes,  catarrhes 
bronchiques , névralgies , angine  diphthérique , etc.  Lors- 
qu’aucun  état  morbide  spécial  n’a  précédé  le  développement 
du  phlegmon  dn  pharynx,  les  premiers  symptômes  qui  se 
montrent  ne  different  de  ceux  de  l’angine  simple  qu’en  un 
seul  point , la  rigidité  du  cou  et  un  léger  degré  de  ren- 
versement de  la  tête  en  arrière.  On  a observé  en  outre 
la  douleur  pendant  la  déglutition,  une  dyspnée  légère, 
souvent  la  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires  et 
cervicaux,  enfin,  et  surtout  la  rougeur  vive,  souvent  œdé- 
mateuse de  l’isthme  du  gosier,  des  amj^gdales  et  du  pha- 
rynx, et  une  sécrétion  muqueuse,  blanche,  abondante,  qui 
recouvre  cette  région;  ajoutez  à cela  de  la  fièvre,  de  l’an- 
xiété, de  l’agitation,  parfois  des  vomissements  et  d’autres 
malaises  gastriques. 

Doit-on  conclure  de  cette  similitude  de  symptômes  entre 
l’angine  gutturale  et  la  période  initiale  des  phlegmons  plia- 
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ryngiens,  que  ces  derniers  ne  surviennent  que  comme  une 
terminaison,  une  complication,  ou  suivant  quelques-uns 
comme  une  métastase  de  rangine?  Je  ne  veux  point  tran- 
cher cette  question  d’une  manière  absolue,  mais  il  me  sem- 
ble plus  logique,  plus  conforme  à ce  que  nous  enseigne  la 
physiologie  pathologique,  d’admettre  que  nous  avons  à 
faire  à une  forme  spéciale  d’angine,  à laquelle  on  devrait 
donner  le  nom  d’angine  phlegmoneuse  profonde,  parce 
qu’elle  siège  dans  les  couches  celluleuses  de  l’arrière-gorge 
ou  dans  les  ganglions  post-pharyngiens , et  que  sa  termi- 
naison constante  est  un  abcès  de  cette  région. 

Il  est  une  circonstance  toutefois  qui  a pu  contribuer  à 
faire  envisager  les  abcès  pharyngiens  comme  une  suite 
plus  ou  moins  éloignée  de  l’angine  simple  : on  observe 
assez  souvent , entre  l’apparition  des  premiers  symptômes 
de  l’affection  et  le  moment  où  la  tumeur  phlegmoneuse 
commence  à faire  saillie  dans  la  cavité  de  l’arrière-gorge, 
un  temps  d’arrêt  d’un  ou  de  plusieurs  jours,  durant  lequel 
les  malades  paraissent  marcher  vers  la  guérison.  Nous  avons 
déjà  abordé  cette  question , citons  maintenant  deux  obser- 
vations présentant  toutes  deux  cette  période  d’amélioration 
dans  le  cours  de  la  maladie  : 


OBSERVATION  XXVII 


Du  D’’  VALIN,  MÉDECIN  AIDE-MAJOR 


Abcès  rétro-pharyngien.  Incision.  Guérison. 


D.,  fusilier,  âgé  de  23  ans,  d’un  tempérament  sanguin,  d’une 
constitution  robuste,  entre,  le  22  juin  1859,  au  Val  de  Grâce. 

La  veille,  à la  suite  d’un  refroidissement,  il  avait  senti  une 
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douleur  assez  vive  à la  gorge,  qui  augmenta  pendant  la  nuit.  A 
son  entrée  : fièvre  intense,  courbature,  gêne  de  la  déglutition, 
rougeur  générale  de  l’arrière-gorge,  œdème  inflammatoire  des 
piliers  et  du  voile  du  palais,  gonflement  des  amygdales. 

La  diète,  des  pédiluves  sinapisés,  des  gargarismes  aluminés, 
amenèrent  rapidement  une  amélioration  très-sensible  : la  fièvre 
disparut,  la  déglutition  devint  facile,  et  le  26,  le  malade  put  man- 
ger la  demi-ration  d’aliments. 

Le  gonflement  et  la  douleur  persistant  à un  certain  degré,  on 
continua  des  gargarismes  astringents,  et  le  malade  passa  à la 
salle  des  convalescents,  d’où  il  sortit  le  6 juillet  dans  un  état 
satisfaisant  en  apparence. 

Deux  ou  trois  jours  après,  son  service  l’appela  au  poste  du 
Val  de  Grâce,  où,  après  sa  faction  de  nuit,  il  fut  pris  d’un  accès 
de  suffocation  qui  nécessita  son  entrée  immédiate  à l’hôpital;  il 
fut  placé  dans  le  service  de  M.  Trudeau. 

A son  entrée,  le  malade  est  dans  un  véritable  état  de  suffoca- 
tion ; la  respiration  est  anxieuse,  bruyante,  la  face  est  injectée, 
le  cou  est  considérablement  augmenté  de  volume,  de  sorte  que 
les  saillies  et  les  plis  naturels  en  sont  effacés.  Lorsqu’il  approche 
le  menton  du  sternum , ou  qu’on  presse  le  larynx,  la  dyspnée  de- 
vient excessive  ; la  suffocation  est  continue  et  permanente  ; la 
déglutition  impossible  et  les  liquides  sont  rejetés  par  les  fosses 
nasales.  La  bouche,  ouverte  avec  beaucoup  de  difficulté,  permet 
de  constater  une  saillie  considérable  formée  par  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx;  la  tumeur  s’avance  sensiblement  entre  les 
piliers  et  le  voile  du  palais  et  efface  en  grande  partie  la  cavité 
du  pharynx.  Le  doigt  porté  au  fond  de  la  bouche  rencontre  une 
tumeur  molle,  rénitente,  fluctuante,  dont  la  paroi  est  éloignée  de 
la  colonne  vertébrale. 

Une  incision  faite  avec  le  bistouri  donne  issue  à une  quantité 
considérable  de  pus  phlegmoneux,  louable.  Cette  évacuation 
amène  un  soulagement  immédiat  et  la  disparition  de  la  dyspnée. 

Le  lendemain,  le  gonflement  des  parties  a beaucoup  diminué, 
les  piliers,  le  voile  du  palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
sont  violacés,  tuméfiés,  mais  le  doigt  sent  cette  dernière  appli- 
quée contre  les  vertèbres  ; la  déglutition  est  douloureuse,  mais 
possible,  les  liquides  ne  sont  plus  rejetés  par  le  nez,  la  voix  est 
encore  aphone  et  gutturale  ; les  contractions  du  pharynx  vident 
facilement  la  cavité  de  l’abcès,  dont  le  cul-de-sac  descend  à très- 
peu  de  distance  de  l’extrémité  inférieure  de  l’incision;  les  liquides 
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semblent  n’avoir  aucune  tendance  à pénétrer  par  cette  ouverture  ; 
ce  qui  s’explique  par  le  rapprochement  des  parties  latérales  du 
pharynx  pendant  chaque  effort  de  déglutition. 

Le  12  juillet,  la  voix  a repris  son  timbre  normal,  le  gonflement 
a presque  complètement  disparu;  le  malade  qui,  les  jours  précé- 
dents, ne  prenait  que  des  potages  féculents,  peut  manger  des 
aliments  solides.  Un  gargarisme  astringent  est  employé  sans  au- 
cune difficulté.  Il  y a chaque  jour  une  excrétion  assez  abondante 
d’une  matière  puriforme  qu’on  voit  suinter  par  l’orifice  fistuleux 
de  l’arrière-gorge.  Peu  à peu  cette  sécrétion  devient  moins  abon- 
dante et,  le  30  juillet,  elle  a complètement  disparu;  le  malade 
quitte  l’hôpital. 


La  maladie  n’a  pas  été  de  longue  durée  chez  le  sujet  de 
l’observation  de  M.  Valin,  puisque,  à partir  du  jour  du  dé- 
but jusqu’au  moment  de  l’incision  d’une  vaste  collection 
purulente,  il  ne  s’est  écoulé  que  17  à 18  jours.  Mais  la 
marche  du  mal  a présenté  d’une  manière  fort  tranchée  la 
division  en  deux  périodes  : période  angineuse  avec  rougeur 
diffuse,  œdème  et  douleur  de  toute  la  région  de  l’isthme 
et  du  pharynx,  puis  intervalle  de  mieux-être,  permettant  à 
ce  soldat  de  reprendre  son  service.  Au  bout  de  5 à 6 jours 
seulement,  l’abcès  se  manifeste  d’une  façon  assez  brusque 
par  des  symptômes  intenses  de  dyspnée.  Dès  ce  moment  il 
est  assez  volumineux  pour  remplir  l’intervalle  qui  sépare 
les  piliers  du  voile  du  palais.  Il  a donc  fallu  que  l'abcès 
demeurât  latent  durant  plusieurs  jours. 
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OBSERVATION  XXVIII 


Do  SOTTAS 


Abcès  rétro-pharyngien.  Incision.  Guérison. 


Le  nommé  Tissier,  âgé  de  57  ans,  jounialier,  est  admis  à la 
Pitié,  service  de  M.  Matice,  le  20  juin  1864. 

Il  avait  alors  une  angine  tonsillaire  double,  érythémateuse, 
aiguë,  de  la  fièvre  et  des  symptômes  très  accusés  d’embarras 
gastrique.  Un  vomitif  lui  fut  administré  le  lendemain,  et  amena 
un  notable  soulagement.  Un  gargarisme  boraté  lui  fut  prescrit 
contre  la  phlegmasie  persistante  de  l’isthme  du  gosier. 

Le  29  juin,  le  malade,  se  sentant  mieux,  voulut  absolument 
quitter  l’hôpital.  Il  restait  encore  une  rougeur  assez  vive  des  pi- 
liers et  des  amygdales,  avec  gonfiement  très-marqué  de  ces  glan- 
des, et  dysphagie  en  proportion.  Rien  au  fond  du  pharynx.  En 
outre,  au  cou  et  sur  les  parties  latérales  du  larynx,  il  y avait  un 
peu  de  tuméfaction  mollasse,  sans  induration,  ni  rougeur.  Les 
mouvements  imprimés  au  larynx,  soit  artificiellement,  soit  par 
des  efforts  de  déglutition,  faisaient  éprouver  à cet  homme  une 
légère  douleur. 

Quelques  jours  après,  le  4 juillet,  un  peu  avant  la  visite  du 
matin,  on  aineiia  à la  Pitié  un  homme  en  proie  à une  dyspnée 
violente.  C’était  Tissier. 

Nous  le  trouvons  étendu  sur  son  lit,  appuyé  sur  le  coude,  la 
tête  inclinée  sur  l’épaule  gauche,  le  visage  tourné  du  côté  droit. 

En  examinant  la  gorge,  nous  voyons  que  le  fond  du  pharynx 
est  rejeté  en  avant,  surtout  du  côté  gauche,  et  vient  toucher  la 
face  supérieure  du  voile  du  palais.  Au  toucher,  on  sent  manifes- 
tement une  résistance  en  rapport  avec  la  présence  d’un  liquide 
situé  derrière.  Cette  exploration  est  douloureuse.  Au  cou,  sur  le 
trajet  des  vaisseaux,  douleur,  empâtement.  Tout  à fait  en  bas, 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  en  dedans  du  sterno-mastoï- 
dien,  tuméfaction  douloureuse,  rouge,  fluctuante,  irréductible. 

On  appelle  à la  hâte  M.  Gossehn  : un  bistouri  porté  sur  la  paroi 
du  pharynx  donne  issue  à une  quantité  de  pus  horriblement  fé- 
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tide,  gris  noirâtre,  expulsé  par  un  effort  de  vomissement.  Cette 
évacuation  a amené  dans  l’état  du  malade  un  soulagement  im- 
médiat. 

Dans  les  deux  jours  qui  suivent,  le  malade  continue  à cracher 
du  pus  en  assez  grande  abondance,  et  refuse  de  manger  bien  plus 
par  une  répugnance  instinctive  que  par  une  impossibilité  maté- 
rielle de  la  déglutition.  On  lui  fait,  en  effet,  prendre  des  aliments 
de  plus  en  plus  consistants,  et  il  les  avale  parfaitement.  Il  sort 
le  15  juillet  complètement  guéri. 

Cette  infiammation  gutturale  a débuté  le  20  juin,  et  après 
un  intervalle  de  trois  ou  quatre  jours  d’amélioration  appa- 
rente, elle  aboutit  le  4 juillet , c’est-à-dire  quinze  jours 
après  le  début,  à un  abcès  volumineux  contenant  une  abon- 
dante quantité  de  pus.  Et  l’on  veut  que  ce  soit  là  un  phleg- 
mon pharyngien  consécutif  à une  angine.  C’est  exactement 
comme  si  l’on  disait  qu’un  abcès  du  sein  est  consécutif  à une 
inflammation  de  la  peau  de  la  région  mammaire,  parce  que 
quinze  jours  avant  son  ouverture,  les  téguments  de  cette 
région  étaient  rouges,  œdématiés  et  douloureux  au  toucher. 

Dans  la  plupart  des  cas  toutefois , la  maladie  marche 
d’une  manière  régulièrement  progressive,  montrant  par  là 
qu’elle  est  bien  durant  tout  son  cours  une  affection  suï  ge- 
neris. 

Les  symptômes  d’invasion,  tels  que  je  les  ai  sommaire- 
ment décrits , passent  aisément  inaperçus  chez  les  petits 
enfants , c’est  alors  la  dysphagie  qui  apparaît  en  premier 
lieu  ; plusieurs  fois , eu  effet , nous  voyous  indiqué  comme 
premier  symptôme  l’expulsion  du  lait  par  la  bouche  et  par 
les  narines , dès  les  premiers  efforts  de  succion , ou  le  ren- 
versement de  la  tête  en  arrière  pour  refuser  le  sein. 

A partir  du  jour  de  l’invasion,  les  symptômes  prennent 
peu  à peu  une  intensité  plus  grande  ; le  plus  grave  de  tous, 
la  dyspnée,  se  montre  habituellement  sous  forme  de  pa- 
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roxysmes , dans  l’intervalle  desquels  la  gêne  de  la  respira- 
tion persiste,  mais  à nn  moindre  degré;  on  voit  alors  le 
malade  se  lever  sur  son  séant,  la  tête  inclinée  en  arrière, 
le  cou  rigide,  la  face  violacée,  les  yeux  saillants  et  bril- 
lants, exprimant  une  vive  anxiété,  faire  les  efforts  les  plus 
pénibles  pour  inspirer.  Le  timbre  de  rinspiration  devient 
sifflant,  ronflant,  ou  produit  une  sorte  de  clapotement  dont 
le  siège  est  au  niveau  du  larynx.  En  même  temps  , la  voix 
est  enrouée , altérée  dans  son  timbre , ou  complètement 
éteinte.  Une  toux  rauque,  étouffée  ou  croupale  se  joint 
fréquemment  aux  accès  de  suffocation. 

Le  malade  accuse  la  sensation  d’un  corps  étranger  im- 
mobile dans  l’arrière-gorge  ; l’ingestion  des  aliments  solides 
ou  des  boissons  accroît  la  dyspnée  ; ces  substances  ne  peu- 
vent arriver  dans  Pœsopliage  qu’en  fort  petite  quantité, 
malgré  la  soif  qui  tourmente  le  malade  ; souvent  même 
aucune  goutte  de  liquide  ne  peut  être  ingérée,  et  tout  est 
expulsé  immédiatement  par  la  bouche  et  par  le  nez. 

La  tumeur  plilegmoneuse  de  l’arrière-gorge,  sauf  dans 
les  cas  que  nous  avons  spécifiés  , est  alors  visible  : on 
aperçoit  une  saillie  rouge,  lisse,  tendue,  élastique,  conique 
ou  sphérique  proéminant  au  fond  du  pharynx,  et  venant 
atteindre  en  avant  les  piliers  du  voile  du  palais , près  de 
la  base  de  la  langue.  L’exploration  digitale,  indispensable 
dans  tous  les  cas,  rend  compte  delà  consistance,  du  volume 
et  de  la  situation  exacte  de  cette  tumeur. 

Le  court  tableau  que  je  viens  de  tracer  se  rapporte  aux 
cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où  la  maladie  suit  une 
marche  aiguë.  Chez  quelques  sujets,  le  phlegmon  pharyn- 
gien se  développe  avec  lenteur,  la  tumeur  met  plusieurs 
semaines,  idusieurs  mois  même  à s’accroître  ; il  en  résulte 
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que  les  symptômes  qu’elle  détermine  sont  moins  accusés, 
moins  intenses,  et  qu’ils  peuvent  mettre  longtemps  en  dé- 
faut le  diagnostic  du  médecin. 

Mondière  cite  trois  observations  rentrant  dans  cette  ca- 
tégorie à laquelle  il  donne  le  nom  d’abcès  rétro-pharyngiens 
chroniques.  Nous  avons  prouvé  déjà  que  l’une  de  ces  obser- 
vations est  un  cas  de  kyste  thyroïdien  ayant  subi  la  fonte 
purulente,  et  nous  l’avons  classée  parmi  les  abcès  pharyn- 
giens secondaires.  Aux  deux  autres  observations  de  Mon- 
dière, nous  en  ajoutons  neuf,  en  faisant  remarquer  toutefois 
que  la  qualification  de  chronique  employée  par  cet  auteur 
et  par  beaucoup  de  chirurgiens  qui  l’ont  imité,  ne  doit  pas 
être  prise  dans  son  sens  le  plus  étendu,  puisqu’en  aucun  cas 
la  durée  de  la  maladie  n’a  dépassé  six  mois. 

On  ne  peut  pas  toujours  se  rendre  compte  de  la  cause 
qui  occasionne  la  lenteur  du  processus  inflammatoire  dans 
certains  phlegmons  post-pharyngiens  ; il  me  semble  pro- 
bable toutefois  qu’il  faut  l’attribuer  le  plus  souvent  à ce  que 
le  travail  phlegmasique  envahit  alors  spécialement  les 
ganglions  lymphatiques  du  pharynx.  Deux  de  nos  obser- 
vations d’abcès  à marche  chronique  appartiennent  en  effet 
aux  abcès  ganglionnaires  secondaires  ou  consécutifs  à des 
adénites  de  la  région  sushyoïdienne  (XIII,  XIV).  L’obser- 
vation qu’on  va  lire  présente  l’exemple  unique  de  deux 
abcès  à marche  subaiguë,  sinon  chronique,  s’étant  déve- 
loppés successivement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
du  pharynx. 
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OBSERVATION  XXIX 

Du  LEDENTU 


Abcès  rétro -pharyngien  double  à marche  lente,  observé  chez 
un  phthisique.  Guérison. 


Le  nommé  Adrillon,  âgé  de  18  ans,  garçon  de  magasin,  entre 
le  5 avril  1862  à l’Hôtel-Dieu  service  de  M.  Grisolle. 

Le  début  de  la  maladie  remonte,  d’après  les  renseignements 
que  fournit  le  malade,  environ  à six  semaines.  Le  sujet  s’en  est 
aperçu  à la  gêne  de  la  déglutition  et  au  nasonnement  de  la  voix, 
sans  qu’il  ait  éprouvé  aucune  douleur,  soit  dans  le  point  où  s’est 
formé  l’abcès,  soit  plus  haut  dans  la  colonne  cervicale.  Quinze 
joure  avant  le  commencement  de  cette  affection,  il  avait  eu  deux 
hémoptysies  dans  lesquelles  il  avait  perdu  un  bon  verre  de  sang, 
à ce  qu’il  prétend. 

État  actuel.  — Tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix,  allongée 
verticalement,  placée  sur  le  côté  droit  et  supérieur  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  remontant  un  peu  vers  l’orifice  posté- 
rieur des  fosses  nasales,  mais  ne  descendant  pas  plus  bas  que  la 
base  de  la  langue  sur  laquelle  elle  appuie,  de  façon  à reporter 
en  avant  l’amygdale  droite  et  le  pilier  correspondant,  et  à bou- 
cher presque  en  totalité  la  moitié  droite  de  l’isthme  du  gosier. 
La  luette  est  rejetée  du  côté  opposé.  Le  doigt  porté  sur  la  tumeur 
perçoit  très-manifestement  la  fluctuation.  La  déglutition  est  très- 
gênée,  la  voix  nasonnée. 

L’auscultation  revèle  du  souffle  et  des  craquements  au  som- 
met droit  ; on  y constate  en  même  temps  de  la  matité  et  une  ré- 
sonnance exagérée  de  la  voix. 

Le  6 avril,  lendemain  de  son  arrivée,  on  ponctionne  la  tumeur. 
Il  en  sort  du  pus  phlegmoneux  bien  lié  ; aussitôt  le  son  de  la  voix 
change,  sans  toutefois  revenir  complètement  à son  timbre  normal. 

28  avril.  L’ouverture  qu’on  a pratiquée  n’est  pas  encore  fer- 
mée; une  fente  d’où  sort  encore  du  pus  indique  la  place  de  l’in- 
cision. Le  fond  de  la  gorge  est  rouge  et  légèrement  tuméfié. 
L’état  général  s’aggrave  et  le  malade  s’affaiblit. 
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Les  jours  suivants,  la  voix  redevient  beaucoup  plus  nasonnée, 
et  le  6 mai  on  constate  la  formation  d’un  second  abcès  situé  du 
côté  gauche,  mais  beaucoup  moins  considérable  que  le  premier. 
Le  doigt  appliqué  sur  la  nouvelle  tumeur  y sent  parfaitement  la 
fluctuation;  on  fait  la  ponction  qui  donne  issue  à une  certaine 
quantité  de  pus  bien  lié,  mais  fétide.  Les  deux  ouvertures  met- 
tent environ  cinq  semaines  à s’oblitérer,  et  le  malade  sort  le  20 
juin  dans  un  état  d’amélioration  assez  notable  du  côté  de  la  poi- 
trine et  avec  guérison  complète  de  ses  deux  abcès. 

On  voit  que  chez  cet  homme  la  durée  entière  de  la  ma- 
ladie du  pharynx  est  d’environ  quatre  mois,  les  symptômes 
sont  moins  aigus,  moins  graves  que  nous  ne  les  avons  vus 
jusqu’à  présent,  mais  la  maladie  n’en  marche  pas  moins 
vers  une  terminaison  funeste  avec  les  caractères  généraux 
de  l’affaiblissement  et  du  marasme,  tant  que  le  traitement 
chirurgical  n’est  pas  intervenu.  La  place  occupée  par  les 
deux  tumeurs  successives  est  bien  exactement  celle  que 
nous  avons  assignée  aux  ganglions  post-pharyngiens. 

Voici  encore  (ohs.  XXX)  un  cas  d’abcès  primitif  à mar- 
che suhaiguë  et  dont  le  siège  paraît  être  le  ganglion  post- 
pharyngien gauche,  bien  que  la  tumeur,  au  moment  de  son 
complet  développement,  occupât  entièrement  l’espace  com- 
pris entre  les  piliers  du  voile  du  palais. 


OBSERVATION  XXX 


Du  WEST 

Abcès  rétro-pharyngien.  Ponction.  Guérison. 


Un  petit  garçon  de  huit  mois  devint  souffrant,  abattu  et  pa- 
raissait éprouver  dans  les  narines  un  obstacle  qui  rendait  la 
respiration  difticile.  Ces  symptômes  vagues  ayant  duré  l’espace 
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d’un  mois,  l’enfant  parut  avaler  avec  difficulté,  la  dégluti- 
tion était  même  quelquefois  tout  à fait  impossible;  en  même 
temps  la  respiration  habituellement  pénible,  le  devenait  encore 
plus  durant  le  sommeil. 

Pendant  cinq  semaines,  le  médecin,  attribuant  ces  symptômes 
à quelque  attéction  cérébrale,  le  malade  fut  traité  au  moyen  d’a- 
péritifs, de  lotions  froides  sur  la  tête,  etc.,  et  pendant  la  semaine 
suivante,  les  symptômes  s’étant  aggravés,  un  autre  médecin  con- 
sidéra le  mal  comme  une  bronchite. 

Six  semaines  après  le  premier  malaise,  l’enfant  fut  confié  à 
mes  soins.  11  était  endormi  dans  les  bras  de  sa  mère,  la  tête  un 
peu  renversée  en  arrière,  la  face  très  pâle,  un  peu  bouffie,  la 
bouche  largement  ouverte,  la  langue  rapprochée  du  palais.  La 

I respiration  était  laborieuse  et  accompagnée  d’un  gloussement 
(cluck)  continuel,  extrêmement  sonore,  ne  ressemblant  en  rien 
au  stridor  du  croup.  Ce  bruit  était  plus  prononcé  et  la  dyspnée 

î plus  grande  pendant  le  sommeil  que  pendant  la  veille  sans  que 
pour  cela  ces  symptômes  fussent  encore  très  marqués  ; l’entrée 

II  de  l’air  dans  les  poumons  était  très  imparfaite,  surtout  du  côté 
I gauche. 

L’enfant  tétait  modérément  bien,  quittant  très  fréquemment  le 
! sein,  mais  réussissant  à avaler,  et  ne  rejetant  le  lait,  ni  par  la 
bouche,  ni  par  le  nez. 

En  introduisant  le  doigt  dans  l’arrière-bouche,  je  sentis  der- 
1 rière  la  base  de  la  langue  un  corps  dur  paraissant  occuper  com- 
plètement le  pharynx;  en  déprimant  la  langue,  je  vis  la  luette  et 
le  voile  du  palais  repoussés  en  avant  par  une  tumeur  qui  rem- 
plissait entièrement  l’isthme  du  gosier.  La  surface  de  cette  tu- 
meur était  généralement  rouge,  mais  une  ou  deux  taches  jaunes 
s’y  montraient,  paraissant  dues  à la  présence  de  pus  contenu 
i dans  une  mince  enveloppe.  Ayant  plongé  dans  cette  tumeur  un 
’ bistouri  dont  la  lame  avait  été  entourée  de  sparadrap,  une  once 
environ  de  pus  jaune  s’écoula  et  la  tumeur  revint  immédiatement 
I sur  elle-même. 

L’air  pénétra  dès  lors  librement  dans  la  poitrine  ; l’enfant  teta 
facilement  et  s’endormit  bientôt  en  respirant  .paisiblement. 

|i  Le  même  soir,  la  respiration  étant  devenue  moins  facile,  la 
mère,  suivant  l’instruction  qu’elle  avait  reçue,  introduisit  le  doigt 
dans  le  pharynx  et  pressa  de  façon  à faire  sortir  une  petite  quan- 
tité de  pus,  l’enfant  fut  immédiatement  soulagé. 

Le  lendemain,  la  tumeur  avait  le  volume  d’une  noisette,  et 


i 


116 


était  située  presque  entièrement  à gauche  de  la  ligne  médiane  ; 
elle  était  dure  au  toucher,  mais  on  en  faisait  sortir  un  peu  de  pus 
en  la  comprimant  ; il  en  fut  ainsi  durant  encore  trois  jours  ; la 
tumeur  elle-même  ne  disparut  complètement  qu’au  bout  de  trois 
semaines,  mais  sans  occasionner  aucun  symptôme  morbide.  De- 
puis lors,  l’enfant  s’est  parfaitement  bien  porté. 

Dans  cette  observation,  la  maladie  dure  environ  neuf 
semaines,  elle  offre  à un  degré  moins  intense  la  même 
symptomatologie  que  le  phlegmon  pharyngien  aigu  ; la  gra- 
vité du  pronostic  n’est  pas  moindre  ; la  convalescence,  après 
que  l’ouverture  artificielle  a été  pratiquée,  suit  également 
une  marche  lente,  puisciu’on  perçoit  encore  durant  trois 
semaines  un  noyau  d’induration  correspondant  à l’emplace- 
ment du  ganglion  pharyngien  gauche. 

A coté  des  formes  aiguës  et  chroniques  des  phlegmons  du 
pharynx,  nous  devons  mentionner  encore  une  troisième  forme 
d’abcès  dont  les  exemples  sont  plus  rares;  elle  se  distingue 
de  celles  que  nous  avons  décrites  par  le  caractère  gangré- 
neux de  l’inflammation,  par  une  marche  plus  rapide  et  par 
une  gravité  plus  grande  du  pronostic.  Les  cas  que  nous 
pouvons  rattacher  à cette  espèce  de  phlegmon  sont  pour 
la  plupart  compliqués  de  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  le  foyer  purulent  ; j’en  ai  dit  quelques  mots  déjà  en 
décrivant  l’anatomie  pathologique  de  ces  abcès  ; ce  sont 
entre  autres  les  observations  du  D’'  Crequy  (XII,  L),  dans 
lesquelles  on  voit  le  travail  inflammatoire  produire  de  vas- 
tes décollements  et  des  destructions  étendues  du  tissu 
connectif  périœsophagien  ; l’observation  de  M.  Cricton 
Brown  (V)  rentre  aussi  dans  cette  catégorie  ainsi  que  celle 
de  M.  Cruveilhier  (VI),  mais  les  faits  de  Lœwenhardt  et 
de  Bayer  déjà  cités  sont  également  des  cas  de  phlegmons 
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diffus,  bien  qu’il  n’y  soit  pas  question  de  lésion  traumati- 
que ; on  y retrouve  en  effet  : la  fétidité  du  pus,  l’infiltration 
noirâtre,  gangréneuse,  des  tissus  environnant  l’abcès  , 
la  destruction  des  muscles  et  de  leurs  aponévroses  (XX, 
XXVI). 

La  symptomatologie  des  phlegmons  post-pharyngiens 
gangréneux  est  la  même  que  celle  du  phlegmon  circonscrit  ; 
elle  ne  s’en  distingue  que  par  mie  intensité  plus  grande 
des  symptômes  généraux,  une  marche  plus  rapide,  quelque- 
fois une  extension  énorme  de  la  suppuration. 

Je  ne  puis  mieux  faire  connaître  cette  forme  des  phleg- 
mons rétro-pharyngiens  qu’en  renvoyant  aux  observations 
V,  VI,  XII,  XX,  XXVI,  déjà  citées. 
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DURÉE.  TERMINAISONS 


La  durée  de  la  maladie  varie  entre  quatre  jours  et  six 
mois  ; il  sera  donc  utile  d’établir  à ce  point  de  vue  deux 
catégories  principales,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  indiqué 
d’après  Mondière. 

Si  de  nos  94  observations ^ nous  en  retranchons  10  dans 
lesquelles  il  est  impossible  de  rien  savoir  relativement  à la 
durée  de  l’affection,  il  nous  reste  84  cas  qui  se  divisent 
en  66  à marche  aiguë,  et  18  à marche  lente  ou  chronique. 

Parmi  les  cas  aigus,  un  seul  offre  une  durée  de  quatre 
jours,  mais  l’observation  est  trop  écourtée,  pour  qu’on 
puisse  considérer  ce  chiffre  comme  certain.  Les  autres  cas 
aigus  peuvent  se  subdiviser  en  deux  classes  : dans  la  pre- 
mière, nous  rangerons  ceux  dont  la  durée  ne  dépasse  pas 
deux  semaines;  leur  nombre  est  38,  plus  5 cas  où  la  du- 
rée est  indiquée  comme  rapide,  sans  chiffre  précis;  cela 
fait  en  tout  43  cas. 

' Je  n’ai  pas  compris  dans  ce  chiffre  les  trois  observations  d’abcès  se- 
condaires provenant  de  l’inflammation  d’un  kyste  thyroïdien. 
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Dans  la  deuxième  subdivision,  je  fais  entrer  les  cas  dont 
la  durée  est  de  20  à 30  jours  ; ils  atteignent  le  chiffre 
de  23. 

; Les  cas  à marche  lente  se  divisent  ainsi  : 


De  40  à 75  jours 11  cas. 

3 mois 2 » 

4 >>  1 » 

5 » 2 » 

6 » 2 » 


Total.  . . 18  cas. 

Les  cas  à marche  lente  sont  plus  fréquents  chez  les 
adultes  que  chez  les  enfants  ; voici  en  effet  comment  ils  se 
répartissent,  en  ne  comptant  au  nombre  des  chroniques 
que  ceux  dont  la  durée  dépasse  deux  mois  : 


Adultes  : marche  aiguë 27 

marche  lente 11 


Enfants  au-dessous  de  quatorze  ans  : marche  aiguë.  42 

marche  lente.  7 

Il  s’agirait  maintenant  de  connaître  la  durée  relative 
des  deux  périodes  principales  de  la  maladie  à l’état  aigu, 
savoir  : combien  de  temps,  à partir  des  premiers  symptô- 
mes d’angine,  la  collection  purulente  met  à se  former  de 
manière  à constituer  une  tumeur.  Un  très  petit  nombre  de 
nos  observations  peut  nous  renseigner  sur  cette  question. 
Dans  les  sept  à huit  cas  où  le  pharynx  a été  examiné  et  la 
maladie  reconnue  dès  le  début,  nous  voyons  que  l’état  an- 
gineux peut  durer  de  six  à quinze  jours  avant  que  la  tu- 
meur soit  perceptible  à la  vue  et  au  toucher. 


120 

La  durée  moyenne  de  la  maladie  calculée  sur  37  obser- 
vations à marche  aiguë  est  : 


Pour  15  cas  terminés  par  la  mort 15  jours. 

Pour  22  cas  terminés  par  la  guérison  ...  19 


Les  abcès  consécutifs  à des  lésions  traumatiques  ont 
une  durée  plus  courte  que  les  abcès  spontanés  : Sur  huit 
cas  d’abcès  produits  par  Fintroduction  d’un  corps  étranger 
dans  l’arrière-gorge,  quatre  ont  une  durée  ne  dépassant 
pas  un  septénaire;  deux  autres  durent  13  jours.  Le  hui- 
tième, enfin,  offre  une  durée  exceptionnellement  longue 
(Obs.  XI);  mais  cela  tient  probablement  à ce  que  le  corps 
étranger  est  resté  implanté  dans  le  pharynx  durant  six 
mois  et  demi  environ  avant  de  donner  naissance  à un  abcès. 

Voici  le  tableau  de  nos  observations,  eu  égard  à la  ter- 
minaison de  la  maladie  : 


Terminaison  inconnue 2 

» par  la  guérison 54 

» par  la  mort 41 


Dans  aucun  cas,  la  terminaison  par  résolution  ou  par 
absorption  du  pus  n’a  été  observée.  Toutes  les  fois  que  la 
guérison  a lieu,  c’est  par  l’ouverture  de  l’abcès  à travers  la 
paroi  du  pharynx  ; cette  ouverture  peut  être  spontanée  ou 
artificielle  : 


Guérisons  par  ouverture  spontanée 4 

Guérisons  par  ouverture  artificielle 50 
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On  voit  que  l’ouverture  spontanée  est  bien  rarement  sui- 
vie de  guérison;  observons  de  plus  que,  sur  les  4 cas  énu- 
mérés, trois  fois  on  constata  la  présence  d’un  corps  étran- 
ger dans  le  foyer,  et  par  ce  fait  une  sorte  d’ouverture 
artificielle  à travers  la  paroi  du  pharynx.  Cela  réduit  donc 
à un  seul  les  exemples  de  perforation  spontanée  suivie  de 
guérison.  Il  vaut  la  peine  d’insérer  ce  cas  unique. 


OBSERVATION  XXXI 

Du  DUPARCQUE 


Abcès  rétro-pharyngien  inférieur.  Perforation  spontanée. 

Guérison. 


Un  enfant,  âgé  de  4 '/a  ans,  fut  pris,  le  19  octobre  1842,  de 
fièvre  et  de  vomissements,  de  délire  et  d’assoupissement  inter- 
rompu par  de  l’agitation.  Pouls  à 150,  battements  forts  des  caro- 
tides et  des  temporales;  peau  sèche  et  brûlante,  pieds  froids, 
sensibilité  vive  des  conjonctives  ; râle  bronchique  muqueux.  Dix 
sangsues  aux  malléoles,  oxycrat  sur  la  tête. 

Le  lendemain,  plus  de  symptômes  cérébraux. 

Le  23,  l’enfant  refuse  de  boire,  bien  que  son  état  continue  â 
s’améliorer  de  plus  en  plus. 

Le  24,  il  porte  la  main  vers  le  larynx;  la  déglutition  est  dou- 
loureuse. Gonflement  sur  les  parties  latérales  et  supérieures  du 
cou,  plus  marqué  â gauche  ; il  existe  surtout  au-dessous  de  l’apo- 
physe mastoïde,  plus  en  arrière  de  l’extrémité  correspondante  du 
sterno-mastoïdien  que  du  côté  de  l’angle  de  la  mâchoire.  La  pres- 
sion sur  ces  parties  ne  paraît  pas  douloureuse  ; le  doigt  porté  pro- 
fondément sous  l’isthme  du  gosier,  ne  constate  aucun  changement 
notable. 

Le  25,  tuméfaction  plus  considérable  du  cou,  toux  douloureuse; 
pendant  le  sommeil,  l’inspiration  est  un  peu  soufflante; le  timbre 
de  la  voix  est  devenu  plus  fort  ; déglutition  de  plus  en  plus  diffi- 
cile ; on  remarque  que  les  boissons  arrivées  dans  le  pharynx  y 


séjournent  quelques  secondes,  la  bouche  reste  béante,  puis  elles 
sont  en  partie  rejetées,  en  partie  avalées  par  un  effort  de  déglu- 
tition pénible  pendant  lequel  il  arrive  que  du  liquide  s’introduit 
dans  les  voies  aériennes,  et  détermine  un  accès  de  toux  suffo- 
cante. Pouls  petit,  vif,  fréquent  ; quelques  cuillerées  d’œuf  cuit 
mollet,  passent  plus  facilement.  L’inspection  de  la  gorge  ne  fit 
rien  découvrir.  Pendant  l’exploration,  des  efforts  de  vomissement 
firent  rejeter  un  paquet  de  mucosités  épaisses  qui  emplissait  le 
pharynx.  Calomel  à l’intérieur,  sinapismes  aux  pieds. 

Le  26,  les  accidents  indiqués  devenant  plus  intenses,  la  nuit 
ayant  été  agitée,  délirante,  le  médecin,  en  portant  son  doigt  der- 
rière le  larynx,  sentit  la  paroi  postérieure  de  l’œsophage  sail- 
lante, arrondie,  dure,  et  comme  refoulée  par  le  gonflement  du 
corps  d’une  vertèbre  tuméfiée.  Six  sangsues  sous  les  clavicules. 

Le  27  et  le  28,  augmentation  des  symptômes,  abattement,  cou- 
cher sur  le  côté  gauche,  tête  renversée  en  arrière.  La  pression  du 
cou  est  surtout  douloureuse  profondément  cà  la  partie  moyenne 
du  côté  gauche  sous  le  sterno-mastoïdien.  La  même  chose  a lieu 
par  la  compression  du  larynx  et  de  la  trachée-artère.  Friction 
mercurielle  sur  le  cou. 

Le  29,  l’enfant  refuse  obstinément  de  rien  prendre  ; voix  sonore, 
saccadée  et  assez  semblable  pour  le  timbre  à celle  du  canard  ; 
respiration  sifflante  dans  l’état  de  veille,  bruyante  durant  le  som- 
meil. Pendant  celui-ci,  elle  s’embarrasse,  et  alors  le  petit  malade 
s’éveille  en  sursaut  en  s’agitant  et  en  ouvrant  une  large  bouche. 

Le  cou  est  roide  et  immobile,  de  manière  que,  quand  on  asseoit 
l’enfant,  il  se  laisse  lever  et  coucher  tout  d’une  pièce.  L’inspection 
de  la  tumeur  par  le  pharynx  se  montre  plus  saillante  et  parais- 
sant obstruer  complètement  l’oesophage  ; elle  est  moins  rénitente, 
mucosités  pharyngiennes  abondantes.  Large  vésicatoire  à la  par- 
tie supérieure  de  la  poitrine. 

Le  30  et  le  31,  menaces  de  suffocation  plus  forte,  plus  fré- 
quente ; refoulement  du  pharynx  en  avant  ; il  suffit  de  le  presser 
légèrement  pour  déterminer  la  suffocation.  Voix  sifflante,  presque 
éteinte,  comme  dans  la  dernière  période’du  croup.  Gonflement  du 
cou  plus  considérable,  toujours  à gauche.  Un  bouchon  engagé 
entre  les  dents  du  malade  allait  permettre  à M.  Duparcque 
d’examiner  la  tumeur,  quand  par  un  mouvement  violent,  l’enfant 
le  déplaça  et  me  mordit  le  doigt.  Cependant,  je  crus  que  l’abcès 
avait  gagné  en  hauteur,  sans  toutefois  dépasser  de  beaucoup  le 
niveau  de  la  glotte. 
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Le  31,  ayant  requis  l’assistance  de  M.  Thierry,  M.  Duparcque 
se  mettait  en  mesure  d’ouvrir  l’abcès,  lorsque  le  malade,  qui  re- 
fusait obstinément  d’ouvrir  les  dents,  ouvrit  tout  cà  coup  la  bou- 
che largement  par  un  effort  de  vomissement,  et  il  s’en  échappa 
une  masse  de  sang  et  de  pus,  mêlée  de  mucosités,  qui  sortait  du 
pharynx.  Il  s’opéra  aussitôt  un  changement  favorable  ; la  physio- 
nomie reprit  de  la  vie,  les  yeux  leur  éclat  et  leur  vivacité  ; le  ma- 
lade avala  presque  d’un  trait  une  demi-timbale  de  tisane,  et  s’en- 
dormit d’un  sommeil  calme  et  paisible  qui  dura  deux  heures. 

Le  P"  novembre,  la  tuméfaction  extérieure  du  cou  était  com- 
plètement disparue.  L’enfant  demandait  à manger,  seulement  il 
éprouvait  encore  un  peu  de  douleur  pendant  la  déglutition. 


Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gillette,  il  s’agit  bien 
ici  cTim  abcès  rétro-pharyngien,  et  non  cl’im  abcès  rétro- 
œsopbagien,  comme  l’intitule  M.  Duparcque.  Le  petit 
malade,  abandonné  à lui-même,  ou  du  moins  privé  de  trai- 
tement chirurgical,  était  évidemment  dans  un  état  exces- 
sivement grave  lorsque  son  abcès  s’est  ouvert.  Il  faudrait 
donc  bien  se  garder  de  s’appuyer  sur  cette  observation 
pour  recommander  la  temporisation  dans  une  semblable 
occasion;  nous  pouvons  au  contraire  affirmer,  sans  être 
contredit  par  les  faits,  que  la  terminaison  naturelle  et  à 
peu  près  inévitable  des  abcès  rétro-pharyngiens  est  la 
mort,  car  dans  les  50  exemples  de  guérison  qui  nous  res- 
tent cà  consigner,  l’issue  heureuse  n’a  été  obtenue  que  par 
l’incision  ou  la  ponction  de  la  tumeur. 

J’aurai  plus  tard  à revenir  sur  les  divers  procédés  em- 
ployés pour  ouvrir  au  pus  de  l’abcès  une  voie  artificielle  ; 
nous  allons  étudier  maintencant  ce  qui  se  passe  fiprès  que 
l’incision  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  a été  pra- 
tiquée. 

Dès  que  le  liquide  s’est  écoulé  en  jaillissant  sur  la  langue 
ou  hors  de  la  bouche  et  des  narines,  le  malade  éprouve  un 
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profond  soulagement;  il  respire  avec  facilité,  avale  le  plus 
souvent  une  portion  du  pus,  et  peut  déglutir  presque  im- 
médiatement les  boissons  qu’on  lui  présente.  Nous  verrons 
à l’occasion  du  traitement,  que  l’ouverture  est  parfois  insuf- 
fisante, qu’il  faut  l’agrandir  ou  en  pratiquer  une  ou  plu- 
sieurs nouvelles;  ce  qu’il  importe  de  connaître  maintenant, 
c’est  comment  cette  ouverture  se  cicatrise,  comment  l’oe- 
dème de  la  muqueuse  et  la  tumeur  elle-même  disparaissent. 

Nous  avons  vu  déjà  que,  soit  par  l’examen  anatomo-pa- 
thologique, soit  par  l’apparition  du  timbre  sifflant  de  l’ins- 
piration, on  avait  pu  constater  dans  certains  cas  la  pré- 
sence de  l’oedème  laryngé;  nous  avons  établi  que  cet 
oedème  était  une  des  conditions  de  la  dyspnée  ; l’observa- 
tion attentive  des  deux  petits  malades  que  j’ai  eus  sous  les 
yeux,  m’a  montré  que  cette  infiltration  de  la  glotte  ne 
disparaît  pas  immédiatement  après  la  perforation  de  l’ab- 
cès, mais  qu’elle  persiste  encore  de  trois  à cinq  jours  ; j’ai 
constaté,  en  effet,  chez  ces  deux  sujets  le  timbre  sifflant 
puis  ronflant  de  l’inspiration  durant  les  quelques  jours  qui 
ont  suivi  l’opération,  et  cependant  l’amendement  de  tous 
les  symptômes  et  la  marche  rapide  de  la  convalescence  dé- 
montraient que  la  tumeur  ne  s’était  pas  reproduite.  M.  Le- 
dentu  a fait  la  même  remarque  chez  son  malade,  qui  était 
un  adulte  (Obs.  XXIX). 


OBSERVATION  XXXII 


Abcès  rétro-pharyngien.  Incision.  Guérison. 


Chevalier,  né  le  30  juillet  1860,  enfant  du  sexe  masculin,  a 
les  cheveux  châtains,  les  yeux  bruns,  un  teint  coloré,  un  embon- 


point  ordinaire,  les  chairs  fermes  et  les  muscles  normalement 
développés. 

Le  père  est  un  ouvrier  graveur,  d’une  bonne  santé  habituelle. 

La  mère,  de  petite  taille  et  de  chétive  apparence,  n’a  jamais 
présenté  les  signes  de  la  scrofule  ni  d’une  autre  diathèse.  Elle  a 
eu  trois  enfants,  tous  vivants,  celui  qui  fait  l’objet  de  cette 
observation  est  le  dernier. 

Cet  enfant  a d’abord  été  nourri  au  biberon  durant  six  semai- 
nes, au  bout  desquelles,  vu  le  peu  d’accroissement  qu’il  avait 
subi,  on  l’envoya  en  nourrice  pendant  cinq  mois  ; il  fut  ensuite 
ramené  chez  ses  parents  et  allaité  encore  quelque  temps  au  bi- 
beron. Rien  d’anormal  ne  survint  dans  la  santé  de  cet  enfant,  ni 
maladie  cutanée,  ni  gonflement  glandulaire  ou  articulaire. 

L’apparition  des  dents  eut  lieu  entre  le  septième  et  le  neuvième 
mois  ; elles  sont  maintenant  au  nombre  de  six  : deux  incisives 
médianes  en  bas  et  les  quatre  incisives  d’en  haut. 

Le  17  décembre  1861,  je  fus  appelé  auprès  du  petit  Chevaber, 
et  je  constatai  un  état  fébrile  intense  avec  dyspnée  légère  et  la 
présence  de  râles  sous-crépitants  dans  toute  l’étendue  des  pou- 
mons, surtout  en  arrière  à la  base.  Je  prescrivis  une  potion 
d’oxyde  blanc  d’antimoine  et  de  teinture  d’aconit. 

Deux  jours  après,  la  fièvre  et  la  dyspnée  avaient  à peu  près 
cessé  et  il  ne  restait  que  de  la  toux.  Néanmoins  l’enfant  ne  reprit 
jamais  son  appétit  ordinaire  et  déjà  dans  la  dernière  semaine 
de  décembre  la  mère  s’aperçut  d’un  bruit  sifflant  et  ronflant  que 
l’enfant  faisait  en  inspirant  et  qui  s’accompagnait  d’un  peu  de 
dyspnée. 

L’enfant  fut  amené  à ma  consultation  le  5 janvier  1862,  et  je 
remarquai  également  le  bruit  de  sifflement  de  l’inspiration,  bruit 
qui  se  reproduisait  plus  faiblement  et  irrégulièrement  dans  l’ex- 
piration et  s’accompagnait  par  moments  d’un  clapotement  dans 
la  trachée  (bruit  de  drapeau). 

J’examinai  avec  attention  l’aiTière-gorge  et  ne  constatai  qu’une 
légère  rougeur  des  piliers  du  voile  du  palais  et  des  amygdales, 
sans  tuméfaction,  sans  aucune  apparence  dipbtbérique  ; les  fos- 
ses nasales  étaient  libres  et  il  n’y  avait  pas  d’écoulement  par  le  nez. 
Le  petit  malade  faisait  d’assez  violents  efforts  pendant  l’examen 
de  l’arrière-bouche,  les  piliers  du  voile  du  palais  se  rapprochaient 
en  sorte  qu’il  ne  fut  pas  possible  de  voir  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  couverte  d’ailleurs  de  mucus  blanc,  spumeux. 

L’auscultation  de  la  poitrine  me  fit  constater  une  respiration 
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vésiculaire,  pure,  égale  des  deux  côtés  dans  toute  la  hauteur  du 
thorax.  La  peau  était  fraîche,  le  fades  naturel,  le  pouls  à 110 
pulsations. 

Mon  diagnostic  fut  un  rétrécissement  de  l’orifice  du  larynx  pro- 
duit par  l’oedème  de  la  glotte  ou  un  spasme  des  parois  de  cette 
ouverture;  je  prescrivis  de  nouveau  des  antimoniaux  joints  au 
sirop  d’ipéca  et  à quelques  gouttes  de  teinture  de  belladone. 

Le  7 janvier,  même  état,  sauf  que  le  fades  de  l’enfant  exprime 
de  l’anxiété,  la  dyspnée  est  plus  continue,  le  petit  malade  a dû 
rester  assis  presque  toute  la  nuit,  et  chaque  fois  qu’il  se  laissait 
tomber  accablé  de  sommeil  sur  sou  oreiller,  il  se  relevait  avec 
une  grande  difficulté  de  respirer  et  (qielques  efforts  de  toux  ; cette 
toux  est  rauque,  mais  n’offre  cependant  pas  le  timbre  métallique 
du  croup  ou  de  la  laryngite  striduleuse. 

Il  y a en  outre  de  la  dysphagie  ; lorsqu’on  présente  un  verre  à 
l’enfant  pour  le  faire  boire,  il  avale  deux  ou  trois  gorgées,  mais 
bientôt  refuse  la  boisson,  fait  de  violents  efforts  de  toux,  et  le  ü- 
quide  est  rejeté  par  la  bouche  et  par  le  nez. 

Depuis  ce  jour,  les  parents  remarquèrent,  et  je  constatai  éga- 
lement un  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  ; surtout 
du  côté  gauche;  ces  ganglions  étaient  saillants,  douloureux,  et  la 
peau  qui  les  recouvre  était  légèrement  teinte  en  rose. 

Le  pouls  est  à 120,  régulier,  la  peau  est  naturelle,  l’ausculta- 
tion de  la  poitrine  donne  le  même  résultat  que  ravant-veille. 

Frictions  d’onguent  mercuriel  belladoné  sur  le  cou  et  les  gan- 
glions sous-maxillaires  ; révulsifs  aux  jambes.  Chlorate  de  potasse 
et  sirop  d’ipéca  cà  l’intérieur. 

Le  lendemain,  mêmes  symptômes. 

Le  9,  dyspnée  continuelle  et  toujours  plus  intense,  sans  cepen- 
dant qu’il  y ait  aucune  cyanose  ; le  visage  n’est  pas  altéré,  les 
yeux  ne  sont  pas  brillants  comme  chez  les  enfants  arrivés  à la 
période  ultime  du  croup.  L’orthopnée  a duré  toute  la  nuit; 
mêmes  symptômes  pendant  la  déglutition. 

L’examen  du  pharynx  donne  le  même  résultat,  sauf  qu’un  mu- 
cus filant  blanc  jaunâtre  est  accumulé  entre  les  pihers  du  voile. 
Mais  toujours  aucune  trace  de  pseudo-membrane. 

Je  fis  alors  pour  la  première  fois  l’exploration  du  pharynx  avec 
le  doigt.  Je  sentis  à la  paroi  postérieure  du  pharynx,  occupant  la 
ligne  médiane  et  faisant  une  saillie  que  j’estimai  être  de  la  gros- 
seur d’une  noix,  une  tumeur  arrondie,  très-douloureuse  à la  pres- 
sion qui  s’avançait  au-dessus  de  l’ouverture  du  larynx,  sans  ce- 


pendant  toucher  les  replis  aryténo-épiglottiques.  J’essayai  de 
gratter  avec  l’ongle  le  point  saillant  de  cette  tumeur,  mais  n’a- 
menai qu’un  peu  de  sang  au  bout  de  mon  doigt. 

Le  doute  n’était  guère  permis  au  sujet  de  la  nature  de  cette 
affection  ; l’élasticité,  la  forme  arrondie  de  la  tumeur,  la  dou- 
leur vive  à la  })ression,  la  situation  au  milieu  de  la  paroi  posté- 
rieure du  parynx,  la  marche  progressive  du  mal  et  les  symptô- 
mes généraux  qui  l’accompagnaient,  tous  ces  signes  se  rappor- 
taient à un  abcès  rétro-pharyngien. 

Cet  abcès  recouvert  encore  par  une  membrane  épaisse  pro- 
duisait déjà  des  symptômes  graves  de  suffocation. 

Je  me  décidai  à inciser  immédiatement  la  tumeur,  mais  il  était 
impossible  de  recourir  à la  vue  pour  me  guider  dans  cette  opé- 
ration. Après  avoir  enveloppé  une  lancette  (je  n’avais  pas  sur  moi 
d’autre  instrument  piquant)  de  rubans  de  fil,  de  manière  à ne 
laisser  libre  que  l’extrême  pointe  de  rinstrument,  j’introduisis 
l’index  de  la  main  gauche  jusqu’au  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur;  et  avec  ce  doigt  pour  guide,  je  glissai  la  lancette  jusqu’au 
fond  du  pharynx;  j’enfonçai  alors  brusquement  l’instrument  dans 
la  tumeur,  et  immédiatement  un  flot  de  pus  homogène,  épais, 
jaune  recouvrit  mon  doigt  et  vint  s’écouler  en  bavant  sur  la  lèvre 
inférieure.  L’enfant  fit  en  même  temps  quelques  mouvements  de 
déglutition,  provenant  probablement  de  ce  qu’une  grande  partie 
du  pus  descendait  dans  l’oesophage. 

Bien  que  je  sois  resté  encore  environ  vingt  minutes  auprès  de 
mon  petit  patient,  je  n’observai  aucun  changement  dans  le  timbre 
de  la  respiration;  il  fut  cependant  très  évident  que  l’enfant  res- 
pirait avec  plus  de  facilité.  Après  avoir  avalé  facilement  quelques 
cuillerées  de  lait  et  d’eau  rougie,  il  fut  mis  au  lit  et  dormit  d’un 
sommeil  paisible  toute  la  nuit. 

Le  10  janvier.  Faciès  coloré,  expression  du  visage  naturelle, 
pouls  entre  110  et  130.  La  respiration  est  toujours  bruyante, 
surtout  dans  l’inspiration,  mais  le  timbre  de  celle-ci  est  moins 
aigu,  plutôt  ronflant  que  sifflant.  Le  malade  est  resté  étendu 
pendant  tout  le  temps  qu’il  a dormi,  il  n’a  point  rendu  de  pus  par 
la  bouche.  La  déglutition  est  facile,  mais  provoque  toujours  un  peu 
de  toux,  les  liquides  ne  sont  plus  sortis  par  le  nez.  La  toux  n’a 
pas  le  timbre  rauque. 

La  nuit  du  10  au  11  janvier  a été  moins  tranquille  que  la  pré- 
cédente, bien  que  la  respiration  n’ait  pas  été  difficile. 

Lanuitdu  11  aul2aétéfortbonne;  le  12  le  pouls  est  à 112.  Je  vis 
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l’enfant  pendant  son  sommeil;  il  est  couché  sur  le  côté  gauche, 
respire  très  bien,  mais  en  faisant  toujours  entendre  un  ronflement, 
plus  fort  pendant  l’inspiration  que  pendant  l’expiration,  ce  ron- 
flement a son  siège  dans  le  larynx.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
n’oftrent  plus  de  tuméfaction. 

Le  15  et  le  16,  l’état  est  le  même.  L’enfant  avale  bien. 

Depuis  lors,  le  petit  Chevalier  a repris  peu  à peu  son  embon- 
point et  ses  forces;  il  n’a  jamais  expectoré  de  matières  purulen- 
tes, et  le  timbre  de  la  respiration  est  devenu  entièrement  normal. 

J’ai  revu  l’enfant  le  3 mars,  il  était  atteint  d’un  catarrhe  pul- 
monaire fébrile,  mais  sa  voix,  non  plus  que  sa  respiration  n’étaient 
point  altérées. 

Je  dois  faireremarquer  que,  s’il  s’est  écoulé  un  intervalle  de  treize 
à quinze  jours  entre  ma  première  visite  au  petit  malade  et  la  se- 
conde que  je  lui  fis,  c’est  que  les  premiers  symptômes  fébriles  qui 
m’avaient  paru  symptomatiques  d’une  bronchite  avaient  subi  un 
amendement  notable  durant  cet  espace  de  temps,  et  que  l’on 
pouvait  croire  l’enfant  en  convalescence,  bien  que  la  respiration 
ne  fût  pas  redevenue  normale.  C’est  un  nouveau  cas  de  rémission 
temporaire,  semblable  à ceux  que  j’ai  déjà  cités. 

A partir  du  5 janvier,  la  dyspnée  devient  le  symptôme  prédo- 
minant et  l’inspiration  s’accompagne  du  sifflement  caractéristi- 
que de  tous  les  rétrécissements  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  ; 
elle  fait  jusqu’au  9 janvier  au  soir,  de  tels  progrès  que  pendant 
les  trois  nuits  qui  ont  précédé  ce  jour , le  petit  malade  ne  peut 
reposer  la  tête  sur  l’oreiller.  La  maladie  a duré  au  moins  vingt- 
deux  jours  jusqu’au  dénoûment  heureux  procuré  par  l’incision  de 
la  tumeur. 

Lorsque  j’ai  pratiqué  le  toucher  de  l’arrière-gorge  chez 
cet  enfant,  une  seule  chose  me  préoccupait:  les  symptômes 
évidents  de  l’oedème  de  la  glotte,  que  j’avais  reconnus; 
c’est  en  voulant  chercher  avec  le  doigt  le  gonflement  des 
replis  aryténo-épiglottiques,  que  je  suis  arrivé  à décou- 
vrir la  tumeur  à laquelle  j’étais  loin  de  songer;  sans  cette 
heureuse  inspiration,  mon  malade  succombait  inévitable- 
ment. 
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Le  timbre  sifflant  puis  ronflant  de  l’inspiration  a persisté 
chez  ce  malade  trois  jours  au  moins  après  l’ouverture  de 
la  tumeur. 

La  petite  plaie  produite  par  l’incision  ou  la  ponction  de 
l’abcès,  est  ordinairement  médiane  ou  verticale;  on  peut 
être  à peu  près  certain  qu’elle  n’atteint  jamais  en  bas 
la  limite  inférieure  du  foyer,  et  qu’ainsi  il  doit  toujours 
rester  vers  cette  limite  un  cul-de-sac  pouvant  contenir  du 
pus.  Cette  circonstance  préoccupe  un  grand  nombre  de 
chirurgiens.  Ils  redoutent  encore  un  autre  écueil  : c’est 
que  l’ouverture  restant  béante  pendant  la  déglutition,  les 
boissons  ingérées  ou  des  parcelles  d’aliments  solides  ne 
se  présentent  au  devant  du  pertuis,  ne  soient  entraînées 
dans  la  cavité  purulente  par  une  sorte  d’aspiration  (Cil- 
lette)  et  ne  deviennent  ainsi  une  cause  d’irritation,  de  dé- 
collement des  parois  et  un  obstacle  permanent  à l’occlu- 
sion de  l’abcès.  De  là  la  prescription  de  chercher  à tout 
prix  à étendre  l’incision  le  plus  bas  possible,  et  le  conseil 
donné  par  quelques  médecins  (Cruveilhier,  Jarjavay)  de 
proscrire  tout  aliment  solide  et  d’éviter  même  les  boissons 
pendant  quelques  jours. 

Je  crois  ces  craintes  fort  exagérées  et  ces  prescriptions 
irrationnelles. 

Nous  avons  déjà  remarqué  dans  le  chapitre  de  l’ana- 
tomie pathologique  que,  chez  les  sujets  morts  après  l’ou- 
verture spontanée  ou  artificielle  d’un  abcès  rétro-pharjm- 
gien,  jamais  aucune  parcelle  d’aliment,  ni  de  liquide  autre 
que  du  pus  ou  du  sang  n’ont  été  trouvées  dans  la  cavité. 
La  seule  exception  à cette  règle  se  rapporte  à un  ma- 
lade chez  lequel  un  corps  étranger  avait  pénétré  jusque 
dans  la  cavité  pleurale  (obs.  XII),  après  avoir  décollé  en- 
tièrement l’œsophage;  ce  conduit,  percé  de  plusieurs  trous, 
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baignait  pour  ainsi  dire  dans  le  pus.  Il  est  évident  qu’au 
milieu  de  désordres  pareils,  les  parois  du  canal  alimentaire 
avaient  dû  perdre  leur  élasticité  et  leur  contractilité  mus- 
culaires, mais  c’est  là  un  fait  tout  à fait  exceptionnel  ; dans 
l’inmiense  majorité  des  cas,  la  pénétration,  même  des 
liquides,  est  impossible. 

Pendant  l’acte  de  la  déglutition,  les  parois  du  pliai^nx 
exécutent  un  mouvement  énergique  de  contraction,  qui 
porte  ce  canal  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  en  le 
resserrant  autour  du  bol  alimentaire.  Il  résulte  de  là  que 
chaque  mouvement  de  déglutition  doit  avoir  pour  effet, 
non  d’élargir  l’ouverture  anormale  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne, mais  au  contraire  d’en  rapprocher  intimement  les 
bords,  non  d’écarter  les  parois  de  la  cavité  purulente,  mais 
de  les  comprimer  et  de  les  resserrer  les  unes  contre  les 
autres.  De  la  Motte  a déjà  constaté  ce  fait  physiologique; 
voici  comment  il  s’exprime  * : 

« En  faisant  avaler  fréquemment,  par  gorgées,  au  ma- 
lade, des  liquides  détersifs,  on  empêche  que  la  matière 
n’y  séjourne,  parce  que  dans  la  déglutition  il  se  fait  un 
mouvement  de  compression  qui  fait  couler  la  liqueur  sur 
l’ouverture,  et  exprime  en  même  temps  le  pus  qui  est  con- 
tenu dedans.  » 

On  voit  par  cette  citation  que,  suivant  de  la  Motte,  non- 
seulement  l’ingestion  des  boissons  n’est  pas  une  chose  à 
redouter,  mais  qu’elle  favorise  au  contraire  l’évacuation 
complète  du  foyer.  Nous  retrouvons  le  même  fait  constaté 
au  lit  du  malade  par  M.  Valin  (obs.  XXVII)  et  le  D^'  Bor- 
dères 

‘ Guill.  Mauquest,  S.  de  la  Motte,  Traité  complet  de  chirurgie,  Paris, 
1722,  t.  I,  p.  185. 

^ Thèse  citée,  p.  24. 
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« Voici  ce  qui  se  passe  pendant  l’acte  de  la  déglutition, 
et  ce  que  nous  avons  observé  d’une  manière  très  nette  chez 
notre  premier  malade  : pendant  qu’il  se  gargarisait,  les 
parois  latérales  du  pharynx  se  rapprochaient;  la  base  de 
la  langue,  le  larynx  se  dirigeaient  de  bas  en  haut,  eu  ve- 
nant comprimer  le  fond  de  la  cavité  purulente,  et  pendant 
l’effort  naturel  d’excréation  qui  suivait,  une  petite  quantité 
de  pus  était  ramenée  sur  la  base  de  la  langue.  » 

Une  seule  chose  doit  donc  préoccuper  le  chirurgien  après 
qu’il  a ouvert  une  issue  artificielle  au  pus  : c’est  que  l’ou- 
,verture  ne  puisse  pas  se  refermer  trop  promptement,  et 
qu’elle  soit  assez  large  pour  donner  issue  à tout  le  con-  * 
tenu  de  l’abcès.  Il  sera  averti  de  l’insuffisance  du  pertuis 
par  la  réapparition  de  la  tumeur  pharyngienne  et  des 
accidents  dont  il  a déjà  été  témoin.  Une  nouvelle  incision 
est  alors  nécessaire,  et  ce  cas  s’est  fréquemment  présenté; 
on  comprend,  en  effet,  que  la  plaie  doive  avoir  une  grande 
tendance  à se  refermer,  puisque  à chaque  mouvement  de 
déglutition,  ses  bords  sont  intimement  rapprochés  Fini  de 
l’autre  par  l’action  des  muscles  constricteurs.  Il  faut  ajou- 
ter aussi  que  le  plus  souvent  Fincision  est  fort  peu  étendue, 
surtout  chez  les  petits  eiffants,  à cause  de  la  difficulté  de 
mouvoir  l’instrument  tranchant  au  fond  de  la  cavité  buc- 
cale. 

Chez  dix  de  nos  malades  il  a été  fait  une  double  opéra- 
tion ; chez  quatre  autres  il  a fallu  un  plus  grand  nombre 
encore  d’incisions  ou  de  ponctions  successives. 

Cette  occlusion  prématurée  de  l’ouverture  artificielle  de 
l’abcès  arrive  seulement  durant  les  quatre  ou  cinq  jours 
qui  suivent  immédiatement  la  première  incision.  Une  fois 
l’abcès  suffisamment  vidé,  la  guérison  ne  se  fait  pas  atten- 
dre, et  ne  présente  aucune  circonstance  remarquable. 


132 


Dans  les  cas  à marche  chronique,  on  observe  plus  de  len- 
teur dans  la  cicatrisation  du  foyer;  le  malade  du  D’’  West 
(ohs.  XXX),  qui  ne  fut  ponctionné  que  six  semaines  après 
le  début  de  la  maladie,  présenta  encore  trois  semaines 
après  l’opération,  une  induration  légèrement  saillante  sur 
le  côté  de  la  ligne  médiane. 

La  terminaison  par  la  mort  a eu  lieu  pour  41  malades  ; 
pour  9 d’entre  eux  il  n’est  fait  aucune  mention  des  symp- 
tômes ultimes,  ni  de  la  cause  immédiate  de  la  mort.  En 
étudiant  les  32  autres  cas,  nous  allons  voir  que  ces  symp- 
tômes sont  assez  variables. 

Bien  que  la  cause  habituelle  de  la  mort  soit  évidemment 
l’obstacle  apporté  à la  libre  entrée  de  l’air  dans  le  larynx, 
on  n’observe  point  dans  tous  les  cas,  l’ensemble  effrayant 
des  signes  d’une  suffocation  rapidement  mortelle  : anxiété, 
cyanose,  orthopnée,  etc.  Chez  cinq  malades  seulement,  ces 
symptômes  se  sont  montrés  avec  toute  leur  gravité.  L’un 
de  ces  sujets  présente  l’unique  exemple  d’une  asphyxie  su- 
bite occasionnée  par  l’arrêt  d’un  fragment  de  pain  entre 
l’abcès  pharyngien  et  le  larynx. 


OBSERVATION  XXXIII 

Du  D'  ALLÉ 


Abcès  rétro -pharyngien.  Mort  subite  occasionnée  par  l’in 
traduction  d’un  aliment  solide.  Autopsie. 


Un  enfant  de  six  ans  souffrait  déjà  depuis  quelques  semaines 
de  dyspnée,  de  toux  aboyante  et  de  raucité  de  la  voix.  Tout  à 
coup  survinrent  des  paroxysmes  de  suffocation,  mais  ils  cessèrent 
bientôt. 
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La  maladie  était  considérée  comme  une  laryngite  chronique,  et 
le  traitement  fut  institué  en  raison  de  ce  diagnostic. 

Peu  de  semaines  après,  l’enfant  mourut  suffoqué  en  mangeant 
du  pain. 

Autopsie.  On  trouva  : 

1.  Inflammation  légère  de  la  membrane  muqueuse  de  la  tra- 
chée et  du  larynx,  qui  était  recouverte  d’une  mince  couche  de 
mucus. 

2.  Une  petite  croûte  de  pain  arrêtée  en  arrière  du  cartilage 
cricoïde. 

3.  Un  abcès  du  volume  d’un  œuf  adhérent  à la  face  antérieure 
des  vertèbres  cervicales,  comprimant  l’œsophage  et  empêchant 
tout  aliment  solide  de  descendre. 

Ce  fait  est  instructif  en  ce  qu’il  montre  le  danger  de 
faire  prendre  de  la  nourriture  solide,  avant  l’ouverture  du 
foyer,  aux  malades  atteints  d’abcès  rétro-pharyngiens. 

Chez  quinze  autres  malades,  c’est  bien  aussi  la  dyspnée 
toujours  croissante  qui  a été  le  symptôme  prédominant, 
mais  elle  s’accompagnait  d’affaiblissement  général,  et  l’as- 
phyxie n’a  pas  été  subite.  En  voici  un  exemple  : 


OBSERVATION  XXXIV 

Du  WEST 


Abcès  rétro-pharyngien  et  œsophagien.  Pas  de  traitement 
chirurgical.  Mort.  Autopsie. 

Le  malade  était  une  petite  fille  idiote,  âgée  de  cinq  ans  et  demi 
qui  fut  prise  de  scarlatine  le  24  janvier.  Durant  le  cours  de  la 
fièvre,  aucun  symptôme  remarquable  ne  se  présenta,  mais  vers 
son  déclin  l’enfant  se  plaignit  vivement  de  la  bouche,  y porta 
fréquemment  la  main  et  refusa  tout  aliment  qui  n’était  pas  liquide 
à cause  de  la  sensation  de  douleur  qu’il  éprouvait  ; en  examinant 
le  gosier,  ni  rougeur,  ni  gonflement  ne  s’y  faisaient  voir. 
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Vers  le  7 février  apparut  de  Tœdème  vers  les  deux  angles  de  la 
mâchoire  inférieure,  au-dessous  de  la  place  où  est  située  la  glande 
parotide. 

Le  gonflement  du  côté  gauche  disparut  à la  suite  de  l’applica- 
tion de  quelques  sangsues,  mais  le  gonflement  du  côté  droit  s’ac- 
crut, et  en  même  temps  la  difficulté  de  la  déglutition  devint  plus 
grande.  Vers  le  13  février,  la  dysphagie  était  fort  augmentée; 
l’enfant  ne  pouvait  avaler  que  par  gorgées  et  à chaque  effort  il 
manifestait  une  grande  gêne  pour  respirer  ; dans  les  autres  mo- 
ments, il  restait  dans  un  état  de  demi-connaissance  avec  une 
respiration  laborieuse  et  une  légère  écume  à la  houche. 

Le  16  février,  l’enfant  était  encore  plus  mal,  la  respiration  était 
très  difficile,  toutefois,  elle  ne  s’accompagnait  pas  de  ces  violents 
efforts  qui  s’observent  si  souvent  dans  le  croup.  Uu  liquide  spu- 
meux, d’uii  jaune  sale  puriforme,  s’amassait  comme  de  la  mousse 
sur  les  lèvres,  et  toute  tentative  de  déglutition  amenait  presque 
la  suffocation;  il  n’y  avait  toujours  pas  d’hypertrophie  des 
amygdales,  et  le  gonflement  latéral  du  cou  était  si  dur  que  je  ne 
pouvais  croire  que  le  pus  fût  accumulé  en  aucun  point  rapproché 
de  la  peau. 

Le  jour  suivant  la  mort  survint , probablement  aussi  bien  des 
suites  de  l’épuisement  que  de  l’asphyxie  ; car  depuis  plusieurs 
jours  la  malade  n’avait  pu  avaler  qu’une  très  faible  quantité  de 
nourriture. 

Autopsie.  Immédiatement  après  qu’on  eut  fendu  l’aponévrose 
cervicale  du  côté  droit,  une  masse  de  pus  de  bonne  nature,  jaune, 
épais,  fut  projetée  au  dehors.  Cette  matière  s’était  accumulée 
autour  de  l’œsophage  jusqu’à  un  peu  plus  d’un  pouce  au-dessus 
de  la  clavicule,  elle  s’étendait  obliquement  en  arrière  de  l’œso- 
phage de  droite  à gauche,  séparant  ce  conduit  de  toutes  ses  at- 
taches du  côté  droit,  mais  non  pas  du  côté  gauche;  elle  remontait 
derrière  l’œsophage  et  le  pharynx  de  manière  à atteindre  la  hase 
du  crâne  ; un  petit  nombre  de  lambeaux  de  tissu  connectif,  bai- 
gnant dans  le  pus  étaient  tout  ce  qui  restait  des  attaches  posté- 
rieures du  pharynx  et  de  l’œsophage. 

Les  amygdales  n’étaient  pas  hypertrophiées,  la  glotte  n’était 
ni  rouge,  ni  tuméflée,  mais  parfaitement  normale. 

Cette  maladie  a duré  environ  21  jours;  les  causes  de  la 
mort,  ainsi  que  le  remarque  l’auteur,  sont  à la  fois  la  dysp- 
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i née,  et  l’inanition  par  privation  presque  absolue  de  nourri- 
I ture. 

A ces  20  cas  de  mort  par  asphyxie  il  faut  en  ajouter  un 
dernier,  dans  lequel  l’arrêt  de  la  respiration  a été  subit,  par 
I le  fait  du  dérangement  de  la  canule  sur  un  liomine  qui  avait 
subi  la  laryngotomie  (observ.  II). 

La  mort  soudaine  a été  observée  chez  deux  autres  mala- 
des, mais  sans  qu’on  puisse  l’attribuer  à l’asphyxie  par 
obstacle  tà  la  respiration  ; en  effet,  quelques  moments  avant 
jj  la  mort,  la  dyspnée  n’était  point  assez  intense  pour  faire 
3 craindre  une  fin  subite. 

I 

OBSERVATION  XXXV 

! Du  üf  LANGE  Diî  Koenigsberg 

Abcès  pharyngien.  Mort  subite.  Autopsie. 

Caroline  B...,  32  ans,  régulièrement  menstruée,  a eu  ses 
dernières  époques  le  8 février. 

Entrée  à Fhôpital  de  la  ville  le  9 février  1855,  elle  est  malade, 
dit-elle,  depuis  quinze  jours,  et  ne  sait  à quoi  attribuer  sa  ma- 
ladie. 

ji  B...  se  plaignait  d’une  grande  difficulté  à respirer,  cette 

dyspnée  était  intense  (Luftlnmger)  et  occasionnait  de  l’anxiété. 
Pas  de  douleur  au  cou,  mais  un  malaise  profond.  Pouls  accéléré, 
j respiration  fréquente  et  incomplète. 

Rien  d’anormal  ne  fut  trouvé  dans  le  thorax  malgré  l’auscul- 
tation attentive  de  la  poitrine,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  On 
trouva  seulement  dans  les  poumons  un  peu  de  râle  muqueux,  qui 
parut  être  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  la  maladie.  La 
pression  sur  le  larynx  ne  produisait  aucune  douleur,  non  plus  que 
les  mouvements  de  déglutition. 

L’examen  minutieux  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx  ne  fit 
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voir  autre  chose  qu’un  léger  boursouflement  et  un  peu  d’irrita- 
tion de  la  membrane  muqueuse. 

Nous  ne  pouvions  considérer  cet  état  comme  un  mal  spasmo- 
dique, une  névrose  ; tout  au  plus  pouvait-on  admettre  la  possibi- 
lité de  l’existence  d’un  état  inflammatoire  chronique  du  larynx. 

Pour  faire  quelque  chose,  on  cautérisa  légèrement  le  pharynx 
avec  la  pierre  infernale  et  on  appliqua  un  vésicatoire  sur  le  cou. 

Au  matin  suivant,  il  n’y  avait  pas  de  changement  chez  la  ma- 
lade, elle  avait  peu  dormi,  la  dyspnée  était  forte.  Vomitif,  puis 
bromure  de  potassium  à l’intérieur,  morphine  le  soir. 

L’état  s’améliora,  la  malade  respirait  mieux,  il  n’y  avait  plus 
d’orthopnée. 

Le  13  au  soir,  l’état  de  la  malade  était  passable.  Il  n’y  avait 
point  eu  de  fièvre  jusqu’à  ce  moment. 

Le  14,  à une  heure  du  matin,  B...  se  réveilla  subitement, 
se  plaignit  de  vive  angoisse,  se  renversa  en  arrière  et  expira. 
Appelé  immédiatement,  je  ne  pus  réussir  à la  rappeler  à la  vie. 

Aîitopsie.  Tous  les  organes  sont  parfaitement  sains  : les  pou- 
mons contiennent  peu  de  sang  ; un  peu  de  mucus  dans  les  gros- 
ses bronches  ; le  larynx  n’étant  point  enflammé,  sa  membrane 
muqueuse  n’était  pas  gonflée  ; mais  cet  organe  était  comprimé 
d’arrière  en  avant  ; toutefois  cette  compression  était  trop  faible, 
l’introduction  de  l’air  dans  la  trachée  n’était  pas  assez  gênée 
pour  qu’on  pût  expliquer  par  là  une  mort  subite  par  suffocation. 
La  cause  de  cette  compression  était  une  tumeur  de  la  largeur 
d’une  noisette,  d’environ  deux  pouces  de  long,  située  entre  le  la- 
rynx et  le  pharynx  ; en  l’ouvrant,  on  vit  qu’elle  consistait  en  un 
simple  abcès. 

Il  est  difficile  d’expliquer  la  cause  de  la  mort  subite  de 
cette  femme,  mais  il  est  probable  qu’on  doit  la  trouver 
dans  une  altération  des  nerfs  qui  n’a  malheureusement  pas 
été  recherchée  à l’autopsie. 

Cinq  malades  sont  morts  d’affaiblissement  lent  et  pro- 
gressif, soit  qu’ils  fussent  atteints  de  maladies  concomi- 
tantes graves  dont  l’abcès  n’était  qu’un  épiphénomène 
(observ.  XXIV,  XLI),  soit  que  l’abcès  lui-même  ait  suivi 
une  marche  chronique,  lentement  progressive,  produisant 
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par  la  dysphagie  une  véritable  inanition  (observ.  III  et  VII) , 
soit  enfin  que  la  présence  d’un  vaste  foyer  de  suppuration 
dans  le  pharynx  ait  eu  assez  d’infiuence  sur  l’état  général 
de  jeunes  enfants,  pour  amener  la  mort  sans  symptômes 
graves  du  coté  de  la  respiration,  ni  de  la  déglutition;  nous 
en  avons  déjà  cité  un  exemple  (observ.  XX).  Voici  le  se- 
cond, qui  est  du  même  auteur  : 


OBSERVATION  XXXVI 

Du  LOEWENHARDT 


Abcès  rétro-pharyngien.  Ouverture  spontanée.  Mort. 

Cari  S..., âgé  de  dix  mois,  frêle,  déjà  vacciné,  bien  portant  quoi- 
que sujet  à des  catarrhes,  tomba  malade  le  8 mars  1821  sans 
cause  particulière.  Les  symptômes,  d’après  le  récit  des  parents, 
lurent  assez  analogues  à ceux  du  cas  précédent  (observ.  XX)  et 
leur  aggravation  fut  si  lente  que  les  parents,  pensant  que  le  mal 
provenait  de  la  dentition,  s’abstinrent  de  faire  appeler  le  médecin. 

L’enfant  ayant  été  agité,  gémissant  sans  cesse  depuis  plusieurs 
jours,  la  mère  fut  fort  effrayée  dans  la  nuit  du  25  au  26  mars  par 
un  fort  bruit  de  râle  qui  accompagnait  la  toux.  On  maintint  le 
malade  sur  son  séant,  penché  en  avant  ; la  toux  continuant  tou- 
jours, l’enfant  rendit  par  la  bouche  plusieurs  cuillerées  de  pus 
jaune. 

Je  fus  appelé  en  toute  hâte,  et  regardant  au  premier  moment 
la  quantité  de  pus  indiquée,  comme  exagérée,  je  crus  à un  abcès 
crevé  des  amygdales,  mais  lorsque  j’examinai  le  larynx  avec  plus 
de  soin,  je  découvris  derrière  le  voile  du  palais  une  ouverture  par 
laquelle  le  pus  s’écoulait. 

L’enfant  était  fort  affaibli,  et  ne  manifestait  que  trop  claire- 
ment les  symptômes  de  la  fièvre  hectique.  Pour  soutenir  les  for- 
ces, je  prescrivis  une  infusion  de  quinquina,  du  lait  et  des  injec- 
tions de  quinquina  et  d’eau  de  chaux. 

L’enfant  vécut  encore  jusqu’au  15  avril. 
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Mes  efforts  pour  déterminer  les  parents  à consentir  à l’au- 
topsie furent  inutiles.  Tout  ce  que  je  pus  discerner  en  enfon- 
çant le  doigt  dans  la  bouche,  fut  que  la  tumeur  de  l’arrière-bou- 
che  se  dirigeait  en  bas,  derrière  les  muscles  du  pharynx.  Je  ne 
pus  découvrir  aucun  signe  de  carie  dans  les  vertèbres. 

La  mort  dans  ce  cas  est  causée  par  la  fièvre  de  suppura- 
tion, peut-être  aussi  par  la  circonstance  que  le  pus  accumulé 
dans  le  foyer  ne  trouvait  pas  une  issue  suffisante  par  Tou- 
verture  qui  s’était  faite.  Je  crois  que  l’enfant  se  fût  trouvé 
dans  de  meilleures  conditions  si  cette  ouverture  eût  été 
agrandie  par  le  bistouri,  de  façon  à évacuer  complètement 
le  liquide  contenu  dans  l’abcès. 

Un  seul  malade  est  mort  d’hémorrhagie,  et  cela  pour 
avoir  voulu  ouvrir  lui-même  son  abcès  avec  un  couteau. 


OBSERVATION  XXXVII 

Du  RENDU 


Abcès  rétro-pharyngien.  Hémorrhagie  traumatique.  Mort. 

Autopsie. 


Un  homme  ne  pouvait  depuis  quelque  temps  ouvrir  la  bouche, 
il  éprouvait  une  douleur  à la  partie  droite  de  l’arrière-gorge, 
mais  on  ne  voyait  rien  à l’extérieur.  Enfin  il  rendit  des  crachats 
mêlés  de  pus  et  de  sang. 

Un  jour,  pour  se  débarrasser  de  la  gêne  qu’il  éprouvait  au  fond 
de  la  bouche,  il  y introduisit  la  lame  d’un  couteau  et  la  porta  en 
divers  sens.  Soudain  le  sang  jaillit  par  la  bouche  en  assez  grande 
quantité  pour  remplir  un  bassin,  et  la  mort  arriva  instantané- 
ment. 

Autopsie.  Sur  la  paroi  postérieure  et  un  peu  à droite  du  pha- 
rynx existaient  deux  ou  trois  ouvertures  qui  paraissaient  le  ré- 
sultat d’une  ulcération  et  aboutissaient  à un  abcès.  On  ne  put 
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trouver  le  vaisseau  qui  avait  fourni  le  sang.  La  carotide  interne 
qui  se  trouvait  environnée  de  tissus  épaissis  était  intacte.  Le 
pharynx  contenait  du  mucus  mêlé  de  sang.  Les  bronches  étaient 
également  remplies  de  liquide  spumeux  jusque  dans  leurs  radi- 
cules. Les  poumons  ne  crépitaient  pas. 

L’observation  XXXVI  est  un  exemple  de  perforation 
spontanée  d’abcès  rétro-pbaryngien,  suivie  de  mort;  nous 
possédons  six  autres  cas  analogues,  ce  qui  porte  à sept  les 
exemples  de  terminaison  fatale,  malgré  l’ouverture  sponta- 
née de  l’abcès.  Les  uns  appartiennent  aux  phlegmons  gan- 
gréneux (III,  XII,  XLV),  que  nous  avons  déjà  décrits  ; les 
autres  sont  des  cas  d’abcès  pharyngiens  affectant  des  sujets 
cachectiques,  affaiblis  par  une  suppuration  étendue  et  de 
longue  durée  (XXXVI)  ou  par  une  maladie  chronique  telle 
que  la  tuberculose  des  poumons  ou  des  ganglions  bronchi- 
ques (obs.  XXIV). 

On  voit  donc  que  l’ouverture  spontanée  des  abcès  rétro- 
pharyngiens,  loin  de  constituer  un  signe  favorable  pour  le 
pronostic,  est  au  contraire  un  indice  de  mauvais  augure, 
puisqu’il  coïncide  habituellement  avec  un  phlegmon  diffus 
ou  une  cachexie. 

On  peut  aussi  conclure  de  ce  qui  précède,  que  puisque  la 
perforation  spontanée  ne  s’observe  presque  jamais  dans  le 
phlegmon  pharyngien  simple,  c’est  que  cette  maladie  est 
assez  grave  en  elle-même  pour  occasionner  la  mort  avant 
le  moment  où  l’abcès  arrivé  à maturité  s’ouvre  spontané- 
ment dans  l’arrière-bouche. 

De  là  le  précepte  rigoureux  et  invariable  de  frayer  ar- 
tificiellement une  issue  au  pus,  en  incisant  l’abcès. 
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RECHUTES.  COMPLICATIONS 


Voici  le  seul  cas  de  rechute  d’un  abcès  rétro-pharyngien 
que  j’aie  pu  recueillir  : 


OBSERVATION  XXXVIII 

Du  GUÉNIOT 


Abcès  pharyngien  récidivé.  Ponctions  multiples.  Guérison. 

B...  H...,  35  ans,  serrurier  à Paris,  marié,  entre  à l’hôpital  St- 
Antoine  le  15  octobre  1859,  atteint  d’un  abcès  rétro-pbaryngien, 
siégeant  au  niveau  de  l’amygdale  gauche,  et  repoussant  en  avant 
la  muqueuse.  Le  début  du  mal  paraît  remonter  à cinq  semaines 
et  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène  réactionnel  ; il  a succédé, 
paraît-il,  à un  refroidissement.  Le  doigt  porté  au  fond  de  la 
gorge,  très  peu  susceptible  du  malade,  y perçoit  nettement  la 
fluctuation.  C’est  pour  la  seconde  fois  que  cet  homme  entre 
dans  le  service  pour  une  pareille  affection. 

En  effet,  l’année  dernière,  il  paraît  qu’après  six  mois  de  douleur 
ou  de  gêne,  c’est-à-dire  après  la  formation  complète  d’un  abcès 
rétro-pharyngien  assez  volumineux,  il  vint  se  faire  ponctionner 
par  l’interne  Fournier.  Le  séjour  à l’hôpital  fut  long,  la  ponction 
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ayant  dû  être  répétée  un  nombre  de  fois  assez  considérable  ; au- 
jourd’hui je  pratique  une  ponction  qui  provoque  la  sortie  d’envi- 
ron soixante  grammes  de  pus  séro-rougeâtre  un  peu  fétide.  A la 
suite,  la  paroi  pharyngienne  revenant  sur  elle-même  cesse  de 
bomber  en  avant. 

Quelle  est  la  cause  de  cet  abcès  ? Incertaine.  Le  malade  paraît 
être  un  robuste  et  consciencieux  travailleur,  ayant  bon  appétit 
et  ne  présentant  nulle  part  ailleurs  de  douleur. 

On  est  obligé  de  faire,  le  17  octobre,  une  nouvelle  ponction 
qui  donne  issue  à environ  vingt  grammes  de  pus  plus  séreux  que 
la  première  fois;  le  malade  demande  à sortir  pour  reprendre  son 
travail. 


Cette  observation,  donnée  sous  forme  de  note,  ne  ren- 
ferme pas  les  détails  nécessaires  pour  faire  connaître  le 
siège  précis  de  l’abcès.  S’agit-il  là  d’une  véritable  récidive 
après  guérison  complète  du  premier  abcès,  d’une  simple 
rechute,  ou  bien  la  maladie  a-t-elle  suivi  une  marche  chro- 
nique? La  dernière  hypothèse  me  paraît  être  la  plus  pro- 
bable. 


Les  abcès  rétro-pharyngiens  peuvent  assez  souvent  être 
compliqués  d’une  autre  maladie  aiguë  intercurrente,  prin- 
cipalement de  maladies  des  organes  thoraciques  : trois  fois 
une  pneumonie  lobaire  ou  lobulaire  survient  pendant  leur 
cours  ; les  catarrhes  bronchiques,  se  révélant  par  des  râles 
muqueux  ou  sous-crépitants,  se  montrent  fréquemment; 
d’autres  fois,  c’est  la  pleurésie  : cette  dernière  maladie 
peut  survenir  accidentellement  et  sans  cause  appréciable 
(obs.  XIV),  ou  bien  elle  est  causée  par  la  descente  du  pus 
dans  le  médiastin  postérieur,  tout  le  long  de  la  face  anté- 
rieure des  vertèbres  dorsales,  la  perforation  de  la  plèvre 
et  la  formation  dans  la  cavité  pleurale  d’un  épanchement 
purulent  ; c’est  là  plutôt  une  extension  naturelle  de  la  ma- 
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ladie,  lorsqu’elle  n’a  pu  être  arrêtée  par  un  traitement 
convenable,  qu’une  complication  proprement  dite. 


OBSERVATION  XXXIX 

Du  FALIvENHEIM 


Abcès  rétro-pharyngien  pénétrant  jusque  dans  le  thorax. 
Pneumonie.  Mort.  Autopsie. 


Maria  Sinliuber,  deceiu  menses  nata,  infans  bene  nutrita  et 
Imcusque  optiina  valetudine  gavisa,  ante  très  dies  morbo  affecta 
est.  Quamquam  seinper  mainmis  alebatur,  tainen  ultimo  tempore 
alios  quoque  cibos  sumserat.  Mater  nunc  infantem  ex  tribus  die- 
bus  modo  paululum  dormire  querebat,  inquietam  esse,  calore 
vexari,  tussi  laborare,  et  maminas  recusare. 

Die  VI  mens.  jan.  1850,  policlinico  nostro  ad  curandum  tradita 
est.  Status  præsens  hic  erat.  Infans  est  bene  nutrita  et  prorsus 
respondendi  ætati  modo  tigurata.  Cutis  tenera  et  alba,  tela  cel- 
lulosa  subcutanea  pinguedine  non  carens. 

Capitis  temperies  non  aucta  est,  media  lingua  rubra,  ejusdem 
margines  albo  integumento  obtecti  apparent.  Dentium  in  utraque 
maxilla  bini  incisivi  se  præstant.  Deglutitionem  esse  impeditam 
mater  enuntiat.  Si  laryngem  digito  comprimis,  vultus  infantis 
dolorem  non  ostendit.  Quamquam  autem  respiratio  non  difficilis 
videtur,  tamen  in  continuo  clamore  infantis  certum  judicium  de 
bac  re  non  potest  prodi.  Thorax  ubique  in  respirando  normaliter 
se  movet.  Percussionis  sonus  clarus  plenusque  in  normali  ambitu 
auditur  ; auscultatione  respiratio  rhonchis  multis  ac  variis  inter- 
mixta  sed  oinnino  vesicularis  redditur.  Pulsus  normalis,  nona- 
ginta  ictus.  Abdomen  planum  atque  molle,  nec  tactu  dolores 
excitai! tur.  Vomitus  non  aderat.  Alvi  excretiones  sunt  normales. 

His  ex  symptomatis  nihil  aliud  elucebat,  nisi  ægrotam  catarrho 
bronchorum  et  faucium  esse  correptam. 

Ord.:  Ammon.  hydrochl. 

Die  VII  jan.  Quamquam  ægrotam  febrim  habuisse  mater  re- 
fert,  tamen  quum  ipsi  adfuimus  febris  nulla  aderat,  quum  tem- 
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peries  non  aucta,  nec  pulsus  esset  acceleratus.  Exploratio  pecto- 
ris  eadein  quain  die  præterito  ostendit. 

Die  VIII  jan.  Soinnus  per  totain  noctein  deerat.  Calorem  per 
magnum  adtuisse  et  lac  in  sugendo  per  os  et  nares  esse  rejectum 
a matre  accepimiis.  Dégluti tio  lactis,  cocldeare  in  os  injecti,  dif- 
ficilis  videtur.  Tunica  mucosa  oris  et  pharyngis  magna  copia 
pituitæ  est  obtecta  et  utraque  tonsilla  præcipue  sinistra  intimmit. 
In  pharyngé  auteiii,  digiti  exploratione  nil  abnorme  invenitiir. 
Respiratio  impedita  et  rhonchorum  crepitum  late  diffundeus.  Ar- 
teriarum  pulsus  centeni  déni  in  minutæ  tempore,  pleni  atque 
subduri. 

Quamquam  ilia  a matre  nobis  tradita,  et  deglutitio  difficilis,  a 
nobis  ipsis  observata,  suspicionem  abscessus  rétro  pharyngealis 
movebantur,  tamen  quum  fieri  posset,  ut  hæc  symptomata  ton- 
sillis  tumefactis  essent  elï'ecta,  diagnosis  anceps  videbatur  et 
maximo  dubio.  Propter  magnam  pituitæ  copiain  in  broucliis  ac- 
cumulatam. 

Oi'd.  : Pulv.  rad.  Ipec.  gr.  viii. 

Vomitus  non  secutus  est;  ordmantur  igitur  rad.  ipec. gr.  xv, 
nec  quod  id  eventum  exoptatum  dederat,  cupr.  sulpli.  gr.  iv  sol 
in  aq.  dest.  une.  ii  scopo  vomendi  adhibitum  est. 

Die  IX  jan.  Vomitu  magna  pituitæ  copia  ejecta;  respiratio  li- 
berior  videbatur  ; calor  cesserat  et  ægrota  per  horas  nonullas 
noctis  quiete  dormierat. 

Die  X jan.  Respiratio  iterum  impedita,  expiratio  suspirans. 
Rhonebi  late  diftusi  audiuntur.  Venæ  jugulares  externæ  utrius- 
que  colli  lateris  sanguine  turgent  atque  varicoses  similes  viden- 
tur.  Sub  musculum  sternocleid.  lateris  sinistri  glandulæ  lymplia- 
ticæ  tumuerunt,  quod  in  latus  caput  etiani  distortum  est.  Quod- 
cumque  nutrimentum  assumtum  per  os  et  nares  rejicitur.  Cavum 
oris  et  pharyngis  multa  pituita  impletum,  nec  liodie  digiti  explo- 
ratione quidquam  abnorme  poterat  inveniri. 

Sub  bac  rerum  conditione  non  dubitamus,  quin  tumor  inter 
pharyngem  et  vertebras  colli  provocatus  esset  intumescentia 
glandul.  lympli.  quum  etiam  glandulas  lympli.  colli  tangendo  tu- 
mentes  reperiremus. 

Ord.  : Hirud.  vi,  cataplasmata  in  collum,  sulpli.  aurat  anti- 
mon.  gr.  ii. 

Die  XI  jan.  Status  idem.  Percussio  supra  sternum  facta  in  lati- 
tudine  unius  plessimetri  souum  edit  obtusum. 

Die  XII  jan.  Febris  modica.  Respiratio  valde  impedita.  Rhon- 
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chi  catarrhales  longe  lateqiie  aucliuntur.  Per  noctem  impetus 
vehemens  clyspnoeæ  inciderat. 

Cupr.  sulph.  gr.  iv  ad  vomit. 

Die  XIII  jan.  Quamquam  multo  pituitæ  ejecto  respiratio  libe- 
rior  facta  est,  tamen  per  noctem  paroxysmus  astlimaticus  ite- 
ratus  erat.  Inter  somnum  pus  ex  ore  effluxerat.  Febris  gravis- 
sima  calor  permagnus,  pulsus  parvus  atque  valde  acceleratus. 

Die  XIV  jan.  Inter  duo  capita  musculi  sternomast.  fluctuatio- 
nem  tangendo  animadvertimus.  Febris  fortius  excanduerat  quam 
beri. 

Instituimus  igitur  tempore  pomeridiano  abscessum  aperire. 
Quum  vero  tum  temporis  prostratio  virium  quam  maxime  esset 
aucta,  pulsus  volantis  ictus  non  possent  enumerari,  fieri  non  po- 
tuit  ut  operatio  susciperetur. 

Ord.  : Moschi  gr.  iv. 

Die  XV  jan.  Status  fere  idem.  Thoracis  in  parte  inferiore  la- 
teris  dextri  percussio  sonum  edit  obtusum;  auscultatio  ibidem 
respirationis  strepitum  bronchialem  præbet  cum  rhonchis  con- 
sonantibus. 

Ord.  eadem. 

Die  XVI  jan.  Respiratio  laboriosa,  crepitus  stertorosus  in  tra- 
chea,  pulsus  ita  exilis  ut  tangendo  non  possit  sentiri. 

Insequentis  diei  tempore  matutino  mors  per  suffocationem 
insecuta  est. 

Necroscopia.  Quadraginta  octo  hor.  post  mortem. 

Incisione  inter  duo  capita  musculi  sternomast.  in  cute,  in  pla- 
tysmamyoide  atque  in  fascia  superficiali  facta,  abscessus  aperie- 
batur,  qui  in  aversum  sub  musculos  in  latere  colli  jacentes, 
usque  ad  pharyngem  poterat  persequi,  in  adversum  autem  atque 
in  inferiorem  partem  in  fossa  supraclaviculari  sine  apertura  fini- 
vit.  Inde  caput  pbaryngis,  fascia  colli  profunda  perferata,  usque 
ad  basin  ossis  occipitis  de  columna  vertebrali  erat  delatum,  a si- 
nistre latere  prorsus,  a dextro  tantum  in  summa  parte.  Ante 
primam  atque  secundam  colli  vertebram  etiam  digito  ad  dextrum 
latus  vertebrarum  pervenire  poteramus.  Abscessus  in  inferiorem 
partem  post  pharyngem  et  ante  vertebras  in  cavum  thoracis  in- 
travit.  Sub  ipsa  pulmonis  radice  dextri  lateris  mediastiuum  pos- 
terius  sicuti  pulmonis  pleura  erant  transfossa  ibique  abscessus 
in  pulmonis  substantia  sese  finivit.  Circum  vero  perfossam  par- 
tem cujus  magnitude  Borussicum  tlialerum  fere  æquat,  pulmonis 
pleura  cum  mediastino  cohærebat.  In  dextro  medio  atque  infe- 
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riore  piümonis  lobo  circum  abscessus  cavuin  cana  hepatisatio 
apparebat.  Glandulæ  bronchiales  normales.  In  sinistré  pulmone, 
qui  omnino  aëri  erat  permeabilis  in  marginibus  loborum  parva 
loca  circurnscripta  alia  einphysematica  alia  atelectatica  se  osten- 
derunt.  Ille  vero  locus,  quo  abscessus  vel  pbaryngem  vel  œso- 
pliaguin  perfoderat,  quæque  coinmunicatis  præsumenda  erat, 
quum  pus  ex  ore  effluxisset,  reperi  non  poterat. 

C’est  le  plus  vaste  abcès  qui  ait  été  observé  chez  l’en- 
fant ; c’est  aussi  le  seul  exemple  que  nous  possédions  d’un 
phlegmon  rétro-pharyngien  envoyant  un  prolongement  en 
arrière  et  sur  les  côtés  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et 
s’étendant  à la  fois  dans  le  médiastin.  Il  est  permis  de  croire, 
en  lisant  cette  observation,  qu’une  incision  faite  à temps 
au  fond  du  pharynx  eût  prévenu  cette  grave  complica- 
tion. 

L’abcès  du  pharynx  peut  à son  tour  apparaître  lui-même 
comme  complication  dans  une  maladie  ; nous  avons  énuméré 
dans  notre  chapitre  de  l’étiologie  plusieurs  cas  de  ce  genre; 
je  me  contenterai  ici  d’insérer  deux  observations  qui  mé- 
ritent une  attention  particulière  ; il  s’agit , dans  le  premier 
cas  d’un  érysipèle  de  la  face,  dans  le  second  d’une  angine 
diphthérique. 


OBSERVATION  XL 

Du  PRIOU  • 


Erysipèle  de  la  face.  Abcès  rétro-pharyngien.  Guérison. 


Le  30  avril  1829,  Debais,  employé  de  la  raffinerie  de  M.  Say, 
âgé  de  36  ans,  tempérament  bilioso-sanguin,  stature  ordinaire, 
est  atteint  d’un  érysipèle  de  la  face.  Il  n’en  va  pas  moins  à son 
travail,  constamment  plongé  dans  une  atmosphère  chaude.  Le 

10 
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2 mai,  au  soir,  il  éprouve  un  refroidissement  subit  en  se  rendant 
par  un  teinj^s  froid  et  humide  à son  domicile  qui  est  situé  sur 
les  bords  de  la  Loire. 

L’érysipèle  disparaît  aussitôt.  Alors,  agitation  très  grande 
pendant  la  nuit,  douleur  vive  à l’épaule  gauche,  au  cou  et  au  fond 
de  la  gorge.  Il  en  est  ainsi  pendant  deux  jours  que  le  malade 
garde  la  chambre,  fait  usage  d’infusion  de  tilleul  et  mange  peu. 

Le  4 mai,  je  vois  Debais  pour  la  première  fois.  Apyrexie,  gêne 
dans  la  respiration,  inappétence,  constipation,  signes  de  gastri- 
cité  très  prononcés  ; le  nez  est  violacé,  et  tout  le  côté  gauche  de 
la  face  est  couvert  d’une  desquannnation  furfuracée. 

Le  fond  de  la  gorge  inspecté  laisse  voir  les  tonsilles  gonflées, 
blafardes  et  le  pharynx  plus  injecté,  plus  rougi  que  dans  l’état 
naturel.  (Gargarisme  de  miel,  bouillon  de  veau  ; tisane  d’orge  et 
chiendent;  pédiluve  sinapisé,  lavement  d’eau  salée.)  Selles  co- 
pieuses. 

Le  5,  le  cou  paraît  gonflé  ; mais  le  malade  n’y  ressent  aucune 
douleur.  Deux  grains  d’émétique  dans  deux  verres  d’eau  tiède 
qui  sont  pris  en  six  fois  ; vomissements  copieux  de  matières  mu- 
queuses et  bilieuses.  Le  soir,  Debais  se  trouve  mieux.  On  n’aper- 
çoit rien  de  particulier  au  fond  de  la  gorge. 

Le  6,  même  état.  Cataplasme  sinapisé  sur  le  cou,  gargarisme 
souvent  répété.  Je  recommande  que  l’on  donne  de  temps  en  temps 
du  bouillon  au  malade  dont  le  pouls  est  faible,  et  qui  ne  peut 
trouver  un  moment  de  sommeil. 

Le  7,  la  langue  étant  très  chargée  et  pensant  toujours  qu’un 
abcès  aurait  bien  pu  se  former  dans  quelque  point  du  gosier,  je 
me  détermine  à administrer  une  seconde  fois  de  l’émétique,  qui, 
portant  d’ailleurs  à la  périphérie,  pourrait  peut-être  donner  lieu 
à la  rupture  de  cet  abcès,  s’il  existait  réellement.  D’un  autre  côté, 
je  cédais  au  désir  du  malade,  qui  avait  déjà  éprouvé  un  soula- 
gement marqué  de  l’emploi  de  ce  moyen.  Selles  et  vomissements 
très  abondants.  Le  soir,  la  gêne  de  la  respiration  est  toujours  au 
même  point. 

Le  8,  déglutition  pénible.  Les  boissons  reviennent  en  partie 
par  le  nez  ; mais  elles  n’en  sont  pas  moins  prises  en  abondance. 
La  respiration  est  bruyante,  stertoreuse  ; l’oppression  est  plus 
grande  à de  certains  moments  que  dans  d’autres,  et  alors  le  vi- 
sage est  coloré  en  noir,  parce  qu’il  y a stase  du  sang  dans  les 
capillaires  de  cette  partie.  Ces  divers  symptômes  annonçaient 
bien  évidemment  un  obstacle  mécanique  qui  s’était  formé  dans 
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les  parties  profondes  du  cou  ; mais  comment  agir  immédiatement 
sur  lui,  puisque  le  siège  en  était  inconnu,  et  que  tout  se  passait 
pour  ainsi  dire  intra  muros  J’étais  donc  réduit  malgré  moi  à 
faire  la  médecine  du  symptôme.  (Boissons  délayantes,  lavement 
émollient,  gargarisme  avec  la  décoction  de  pavot  blanc  et  le  lait). 

Le  9,  augmentation  de  tous  les  symptômes,  c’est-cà-dire  gon- 
flement plus  considérable  du  cou  qui  est  toujours  indolent.  Dé- 
glutition plus  difficile,  délire  fugace,  respiration  avec  sensation 
d’un  corps  comme  flottant  dans  la  gorge  ; le  malade  ne  peut  res- 
i ter  assis  un  seul  instant  et  se  promène  sans  cesse  dans  sa  chambre. 

I II  ne  peut  non  plus  satisfaire  le  besoin  qu’il  a de  dormir,  et  s’il 
veut  prendre  la  position  horizontale,  il  est  aussitôt  menacé  de 

f suffocation. 

il  Avant  de  quitter  Debais  pour  lequel  je  concevais  de  vives  in- 
quiétudes, je  fis  mon  possible  pour  m’assurer  de  l’état  du  fond  de 

II  la  gorge.  Je  n’y  remarquai  rien  d’extraordinaire.  Je  pressai 
]|  néanmoins  le  cou  du  malade  avec  la  main  de  bas  en  haut,  pour 
f voir  si  dans  le  cas  où  il  existerait  un  foyer  purulent,  je  ne  pour- 
1 rais  pas  en  déterminer  l’ouverture.  Debais  prend  de  la  bière 
; coupée  d’eau  par  petites  gorgées,  et  du  bouillon  gras.  Nuit  agi- 
>;]  tée,  jactation;  des  images  lugubres  troublent  les  idées  du  ma- 
j lade;  insomnie,  inquiétude  extrême,  visage  hagard. 

j Le  10  mai,  à 6 heures  du  matin,  le  visage  de  Debais  porte 
l’empreinte  d’une  tristesse  profonde.  La  voix  est  altérée  ; elle  est 
1!  nasillarde  ; le  pouls  est  faible  et  lent.  Je  fais  quelques  tentatives 
I pour  injecter  le  fond  de  la  gorge  ; mais  j’éprouve  cette  fois  plus 
lii  de  difficulté  parce  qu’une  ulcération  du  bord  droit  de  la  langue 
I produite  par  des  aspérités  de  l’avant-dernière  molaire  de  la  mâ- 
||  clioire  inférieure  s’oppose  à son  abaissement. 
i Toutefois  autant  que  je  pus  en  juger,  l’aspect  du  pharynx  et 
I des  parties  adjacentes  me  parut  être  le  même  que  dans  l’état 
ï;  naturel.  Me  rappelant  cette  sentence  d’Hippocrate  : « Angina  de- 
i'  tento,  si  tmnor  in  coïlo  extrorsum  oriahir,  ôomtm,  > je  crus  devoir 
j:  recourir  aux  excitants  de  la  peau,  et  j’appliquai  un  large  vésica- 
« toire  camphré  à la  partie  extérieure  du  cou,  et  un  second  au 
Ij!  bras  gauche. 

Vers  4 heures  de  l’après-midi,  Debais  tombe  sans  connaissance 
(|  sur  le  carreau  et  son  visage  devient  violet.  On  le  croit  suffoqué: 
{j;  ou  le  place  demi-assis  sur  son  ht,  où  il  reprend  peu  à peu  l’usage 
îj  de  ses  sens  après  avoir  bu  avec  beaucoup  de  difficulté  un  peu  de 
ilj  vin  rouge  sucré. 

I 

I 


148 


A 6 heures  du  soir,  je  trouve  le  malade  à peu  près  dans  le 
même  état  que  le  matin;  je  pansai  le  vésicatoire;  je  fis  ensuite 
quelques  tentatives  pour  explorer  le  fond  de  la  gorge;  je  plaçai 
entre  les  mâchoires  et  à gauche  un  morceau  de  liège,  et  j’intro- 
duisis l’index  de  la  main  droite  aussi  loin  qu’il  me  fut  possible 
dans  le  gosier;  j’acquis  alors  la  certitude  qu’il  y avait  fluctuation 
sous  les  parois  du  pharynx.  Je  conçus  dès  lors  l’espoir  de  soula- 
ger Debais  en  pratiquant  une  ponction  sur  cet  organe.  Je  m’oc- 
cupai à fixer  une  lancette  sur  un  petit  morceau  de  bois  étroit  et 
de  la  longueur  de  la  main,  avec  une  bandelette  de  linge  fin,  qui 
me  servait  en  même  temps  à recouvrir  la  lame  de  cet  instrument, 
dont  je  ne  laissai  dépasser  la  pointe  que  de  quelques  lignes.  Je  ne 
pus  néanmoins  parvenir  jusqu’au  foyer  purulent  avec  ma  lan- 
cette, toujours  repoussée  avec  force  par  la  langue  qu’il  m’était 
impossible  de  maintenir  suffisamment  et  assez  longtemps  abais- 
sée pour  agir  tout  à mon  aise. 

Le  lundi  11  mai,  à 6 heures  du  matin,  je  me  rendis  chez  De- 
bais  avec  M.  Pradal,  et  muni  d’un  pharyngotome.  Le  malade 
ayant  été  assis  sur  une  chaise,  et  sa  tête  étant  convenablement 
maintenue  par  son  frère,  M.  Pradal  voulut  bien  se  charger  d’a- 
baisser la  langue  en  appuyant  le  manche  d’une  cuiller  sur  le  côté 
gauche.  Je  m’aperçus  que  l’isthme  du  gosier  était  fermé  par  une 
saillie  de  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Alors  armé  de  mon  pha- 
ryngotome, qui  me  servit  à peser  sur  la  base  de  la  langue  je  le 
dirigeai  obliquement  d’avant  en  arrière,  et  de  manière  à diviser 
transversalement  les  fibres  du  pharynx,  pour  que  l’ouverture 
restât  béante  et  permît  au  pus  un  écoulement  continuel.  A peine 
les  parois  du  kyste  furent-elles  incisées  qu’une  grande  quantité 
de  pus  de  bonne  nature,  inonda  l’intérieur  de  la  bouche.  Je  fis 
incliner  Debais  en  avant,  et  du  pus  sortit  en  abondance  par  le 
nez  et  par  la  bouche.  La  quantité  fut  évaluée,  à notre  grand  éton- 
nement, à une  chopine. 

Peu  après,  le  malade  se  gargarisa  avec  de  l’eau  tiède  animée 
d’une  petite  quantité  de  vinaigre.  Le  soir,  l’oppression  est  presque 
la  même  qu’avant  l’ouverture  de  l’abcès.  Cependant  les  boissons 
passent  mieux.  Nuit  bonne. 

Le  12,  seconde  ponction  au  pharynx.  Evacuation  copieuse  de 
pus,  couleur  lie  de  vin  rouge,  de  mauvaise  odeur  et  d’une  saveur 
très  désagréable.  Gargarisme.  Boissons  délayantes.  Vermicelle 
au  gras. 

Le  13,  le  14  et  le  15,  je  fus  obligé  de  pratiquer  mon  incision  au 
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pharynx  pour  donner  jour  au  pus.  Les  jours  suivants  un  léger 
suintement  a lieu  par  les  petites  plaies,  et  le  22  mai  la  guérison 
est  complète. 

On  doit  se  demander,  à la  lecture  de  cette  observation, 
si  l’abcès  est  consécutif  cà  un  érysipèle  du  pharynx,  ou  s’il 
est  simplement  survenu  comme  une  complication  de  l’éry- 
sipèle facial;  je  crois  que  la  dernière  supposition  est  la 
vraie,  car  on  n’observe  pas  ici  cette  marche  progressive  de 
l’érysipèle  s’étendant  peu  à peu  à la  cavité  buccale,  puis 
au  pharynx,  ainsi  que  l’a  décrite  M.  Cornil  dans  son  mé- 
moire ‘ ; l’aspect  de  la  muqueuse  bucco-pliaryngienne  n’est 
point  non  plus  celui  qu’elle  présente  dans  l’érysipèle  du 
pharynx. 

L’observation  XLI  mérite  un  intérêt  spécial  par  le  fait 
de  la  coïncidence  de  l’angine  diphthérique  avec  un  abcès 
pharyngien. 


OBSERVATION  XLI 

Du  BOKAI 

Tubercules,  scarlatine,  angine  diphthérique  et  abcès  du 
pharynx.  Mort.  Autopsie. 


G...  R...,  petit  garçon  d’un  an  et  demi,  fut  reçu  à l’hôpital  le 
5 octobre  1855.  Cet  enfant  de  constitution  faible,  tuberculeux, 
souffrait  depuis  quatre  semaines  d’une  diarrhée  catarrhale  avec 
prolapsus  du  rectum,  et  depuis  quinze  jours  d’un  eczema  du  vi- 
sage ; nous  trouvâmes  en  outre  les  lèvres  ulcérées  et  les  glandes 
du  cou  gonflées  ; la  cavité  bucco-pharyngienne  ne  montrait  du 
reste  rien  d’anormal.  La  percussion  du  thorax  donnait  un  son 


Archives  de  médecine,  Paris,  18G2,  série  V,  t.  XIX,  p.  257  et  443. 
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clair,  le  bruit  respiratoire  était  rude,  vésiculaire  ; çà  et  là  des 
râles  à bulles  fines,  la  toux  était  sèche.  Deux  abcès  cutanés  de  la 
grosseur  d’une  noix  occupaient  la  région  lombaire. 

Ce  qui  nous  parut  le  plus  pressant,  chez  un  malade  aussi  af- 
faibli, fut  de  chercher  à combattre  cette  diarrhée  fréquente, 
compliquée  de  chute  du  rectum  ; on  prescrivit  une  décoction  de 
Colombo  avec  extrait  alcoolique  de  noix  vomique. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’état  du  malade  s’améliora, 
mais  le  catarrhe  bronchique  ne  diminua  pas  et  nous  ordonnâmes, 
le  14  octobre,  une  petite  prise  de  muriate  d’ammoniaque  avec 
eau  de  laurier  cerise. 

Le  18  octobre,  une  violente  fièvre,  et  le  19,  rougeur  du  pharynx 
avec  difficulté  d’avaler,  respiration  courte  et  accélérée,  bruit 
respiratoire  rude,  vésiculaire  ; nous  constatâmes  un  ulcère  sphé- 
rique de  la  largeur  d’une  lentille,  d’apparence  sale  sur  le  gland,  et 
à la  face  postérieure  du  tronc  plusieurs  petits  abcès  cutanés  ; en 
outre,  sur  toute  la  surface  du  corps  une  rougeur  vive  avec  cha- 
leur et  tuméfaction  de  la  peau. 

Déjà  le  jour  suivant,  l’apparition  des  plaques  rouges  caracté- 
ristiques au  visage,  au  cou  et  aux  bras  vient  confirmer  la  pensée 
que  nous  avions  eue  la  veille,  du  développement  d’une  scarlatine  ; 
ces  plaques  scarlatineuses  s’étendirent  dans  l’espace  de  deux 
jours  sur  tout  le  corps,  et  déjà,  le  22  octobre,  l’éruption  com- 
mença à pâhr  ; toutefois  on  observa  sur  les  amygdales  tuméfiées 
et  sur  les  parois  du  pharynx  une  couche  exsudative  blanchâtre. 
On  prescrivit  en  outre  du  traitement  précédent  dirigé  principa- 
lement contre  l’affection  intestinale,  une  solution  d’alun  pour 
nettoyer  la  bouche. 

Malgré  cela,  l’épaisse  couche  pseudo-membraneuse  avait  pris 
un  aspect  sale,  les  excoriations  des  lèvres  offraient  aussi  cette 
apparence  grisâtre;  les  glandes  sous-maxillaires  étaient  forte- 
ment tuméfiées,  et  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  notablement 
infiltré. 

Nous  observâmes  de  la  desquammation  aux  extrémités  supé- 
rieures; mais  de  l’œdème  se  montra  aux  jambes;  la  diarrhée, 
qui  avait  presque  cessé,  reparut;  la  fièvre  persista,  et  l’affaibhs- 
sement  général  alla  en  s’aggravant.  L’arnica,  la  quinine,  les  aci- 
des minéraux,  l’alun  intus  et  extra,  ne  réussirent  point  à modi- 
fier le  cours  de  la  maladie,  les  symptômes  devinrent  plus  mena- 
çants. 

La  tête  de  l’enfant  était  inclinée  en  arrière,  la  déglutition  com- 
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plétement  empêchée,  la  respiration  difficile  au  plus  haut  degré, 
la  voix  tout  à fait  enrouée,  Thaleine  répendait  une  odeur  fétide; 
l’isthme  du  gosier  était  rétréci  par  l’enflure  des  amygdales  et 
par  des  fausses  membranes,  et  à la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
revêtue  aussi  de  cette  même  exsudation,  on  pouvait  constater 
une  saillie  molle,  élastique,  indistinctement  fluctuante  qui  rem- 
plissait en  grande  partie  la  cavité. 

A cet  état  gangréneux  des  i)arois  de  la  bouche  et  du  i)harynx, 
se  joignirent  les  symptômes  généraux  de  la  septicémie.  L’enfant 
mourut  le  31  octobre  au  matin. 

Autopsie.  Sur  la  surface  du  corps  très  amaigri,  de  larges  ta- 
ches cadavériques,  plusieurs  vésicules  la  grosseur  de  lentilles 
renfermant  de  la  sérosité  pure. 

La  face  interne  du  cuir  chevelu  pâle,  infiltrée  de  sérosité; 
les  os  du  crâne  minces;  la  dure-mère  injectée;  dans  le  sinus  lon- 
gitudinal supérieur  un  caillot  noir  avec  une  petite  quantité  de 
concrétions  fibrineuses;  les  nombreux  vaisseaux  de  la  dure-mère 
sont  dilatés  jusqu’à  la  grosseur  d’une  plume  de  corbeau  et  rem- 
plis de  caillots  sanguins  ; entre  les  feuillets  de  la  pie-mère  et  de 
l’arachnoïde  une  petite  quantité  de  liquide  séreux.  La  substance 
cérébrale,  généralement  plus  molle  qu’à  l’ordinaire,  à la  coupé 
luisante,  humide,  ponctuée  de  sang;  dans  le  ventricule  droit  en- 
viron deux  cuillerées  à café  de  sérum  pur  ; les  plexus  choroïdes 
sont  fortement  injectés;  à la  base  du  cerveau,  dans  la  scissure 
de  Sylvius,  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses  grosses 
comme  des  grains  de  millet,  et  dans  leur  voisinage,  jusqu’au  ven- 
tricule droit,  la  substance  cérébrale  ramollie  en  consistance  de 
bouillie.  A la  base  du  crâne,  environ  une  once  et  demie  de  sérum 
sanguinolent  ; caillots  dans  les  sinus  cérébraux. 

Les  parois  du  pharynx  sont  revêtues  d’une  pseudo-membrane 
d’un  gris  sale  s’enlevant  avec  facilité  ; à la  paroi  postérieure  est 
un  abcès  de  la  grosseur  d’une  noix,  d’un  rouge  sale,  rempli  de 
liquide  purulent;  la  cavité  de  cet  abcès  s’étend  du  côté  de  l’amyg- 
dale gauche  et  se  réunit  partiellement  à cette  glande. 

La  surface  interne  de  Pœsophage  est  de  couleur  grisâtre,  la 
muqueuse  en  est  boursouflée,  revêtue  d’un  liquide  rougeâtre.  La 
muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée  est  injectée,  tuméfiée,  ren- 
ferme de  la  sérosité  spumeuse.  Le  thymus  est  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon;  les  ganglions  bronchiques  sont  transformés  en 
des  masses  de  tubercules  crus,  gros  comme  des  noisettes.  Les 
deux  poumons  libres  de  toute  adhérence,  sont  gorgés  de  sang, 
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leurs  bords  sont  emphysémateux.  Dans  le  péricarde,  environ  trois 
onces  de  sérum  pur  jaunâtre;  les  ventricules  du  cœur  renferment 
du  sang  noir  épais. 

Le  foie  d’un  brun  foncé  contient  beaucoup  de  sang;  la  rate 
hypertrophiée,  brun  foncé,  riche  en  sang;  on  voit  à sa  surface 
externe  plusieurs  nodosités  d’un  blanc  bleuâtre  de  la  grosseur  de 
têtes  d’épingles. 

Dans  l’estomac,  un  liquide  muqueux  mélangé  à des  débris 
d’aliments;  les  replis  muqueux  de  cet  organe  sont  d’un  rose  pâle, 
jaunâtre.  L’intestin  grêle  distendu  par  des  gaz,  montre  par  pla- 
ces son  réseau  capillaire  fortement  injecté  ; le  gros  intestin, 
revenu  sur  lui-même,  contient  une  petite  quantité  de  matière 
fécale  jaunâtre,  la  muqueuse  est  fortement  injectée  et  boursou- 
flée. Les  glandes  mésentériques  sont  très  gonflées.  Les  reins  sont 
faiblement  hypérémiés  ; peu  d’urine  dans  la  vessie. 


Le  séjour  de  ce  malade  à l’hôpital  est  de  26  jours;  il 
arrive  avec  les  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
une  diarrhée  colliquative.  Pris  de  scarlatine  treize  jours 
après  son  entrée,  il  ne  tarde  pas  à manifester  les  signes  de 
l’angine  pseudo-membraneuse  ou  diphthéroïde  ; une  dysp- 
née intense  accompagne  cette  nouvelle  affection,  et  la  dys- 
phagie est  absolue;  ou  constate  alors  la  présence  d’une 
tumeur  phlegmoneuse  au  fond  du  pharynx.  La  mort  sur- 
vient avec  les  symptômes  de  la  septicémie  et  de  la  diph- 
thérie  de  la  cavité  bucco-pharyngienne. 

La  plupart  des  médecins  auxquels  ce  jeune  malade  eût 
été  présenté,  se  fussent  probablement  contentés  de  diag- 
nostiquer un  croup  laryngé.  La  diphtbérie  du  lar3aix  est  en 
effet  la  cause  habituelle  de  la  dyspnée  qui  survient  chez 
les  malades  atteints  d’angine  pseudo-membraneuse  ; on  voit 
pourtant,  d’après  l’autopsie  du  malade,  que  le  larynx  et  la 
trachée  ne  contenaient  aucune  fausse  membrane,  et  que  la 
suffocation  avait  ici  pour  cause  un  abcès  du  pharynx. 

L’examen  avec  le  doigt  a seul  pu  mettre  sur  la  voie  du 
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vrai  diagnostic,  et  il  faut  en  conclure  que  cet  examen  est 
utile,  nécessaire  même  dans  tous  les  cas  d’angine  pseudo- 
membraneuse dès  que  la  dyspnée  se  montre;  car  si  ce 
symptôme  est  produit  par  un  abcès  du  pharynx,  le  pronos- 
tic est  moins  grave  que  dans  le  croup,  et  le  traitement  doit 
être  entièrement  différent. 
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DIAGNOSTIC 


Voici  pour  91  de  nos  malades  un  tableau  où  j’ai  mis  en 
regard  les  degrés  divers  de  rectitude  du  diagnostic  et  la 
terminaison  de  la  maladie  : 


Cas. 

Guéris. 

Morts. 

Pas  de  diagnostic 

. 9 

0 

9 

Diagnostic  erroné 

16 

0 

16 

Diagnostic  erroné 

au  début,  puis  rec- 

tifié 

24 

17 

7 

Diagnostic  exact. 

42 

33 

9 

Total 91 

50 

41 

On  voit  clairement  par  ces  chiffres  combien  la  vie  des 
malades  est  sous  la  dépendance  de  la  science  et  de  l’habileté 
du  médecin  ; il  me  serait  facile  de  prouver  que  même  parmi 
les  9 cas  de  mort  survenue  à la  suite  d’un  diagnostic  exact, 
plusieurs  sont  dus  à ce  que  le  traitement  n’a  pas  été  bien 
dirigé.  De  plus,  presque  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est 
fautif,  l’erreur  provient  de  ce  que  le  médecin,  en  présence 
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d’une  maladie  assez  rare,  ne  songe  pas  à la  possibilité  de 
l’existence  de  cette  maladie  et  n’a  pas  l’idée  d’en  recher- 
cher les  signes  palpables. 

Voici  maintenant  le  tableau  des  diagnostics  erronés  : 


Croup 12  fois. 

Angine  ou  laryngite  aiguë  . 8 

Laryngite  chronique ....  2 >> 

Oedème  de  la  glotte  ....  3 » 

Phthisie  laryngée 1 

Grippe,  bronchite 2 

Oesophagite 1 

Syphilis  du  pharynx  ....  1 >> 

Encéphalo-méningite.  ...  2 

Hoquet  commlsif 1 

Cancer,  exostose,  anévrisme  3 
Paralysie  du  pharynx  ou  de 

l’œsophage 2 >> 


Le  croup  et  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du  pha- 
rynx et  du  larynx  sont  les  maladies  avec  lesquelles  on 
confond  le  plus  souvent  les  abcès  pharyngiens  ; viennent 
ensuite  les  maladies  des  organes  thoraciques , puis  celles 
des  centres  nerveux,  à cause  des  symptômes  cérébraux  et 
thoraciques  qui  compliquent  parfois  l’angine  phlegmoneuse 
jusqu’à  la  masquer. 

Le  diagnostic  est  facile  si  le  médecin  pratique  à temps 
l’exploration  de  l’arrière-gorge  par  la  vue  et  par  le  toucher. 
Voyons  comment  on  doit  procéder  à cette  exploration  : 
Chez  les  sujets  qui  peuvent  ouvrir  la  bouche,  la  première 
chose  à faire  est  d’inspecter  l’arrière-gorge  au  moyen  de 
la  vue;  si  la  région  est  recouverte  de  mucosités  blanchâtres. 
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on  ne  devra  pas  confondre  celles-ci  avec  des  fausses  mem- 
branes diplitliériqiies,  ainsi  que  cela  est  arrivé  au 
Besserer;  on  essuiera  l’enduit  au  moyen  d’un  pinceau 
ou  d’une  petite  éponge.  Cette  précaution  une  fois  prise,  il 
arrive  souvent  qu’on  peut  voir  la  tumeur  pliaryngienne 
et  étudier  à l’œil  sa  situation  et  ses  dimensions.  Quelque- 
fois on  est  obligé  de  soulever  ia  luette  et  le  voile  du  palais, 
à cause  de  la  position  trop  élevée  de  l’abcès;  d’autres  fois, 
il  faut  au  contraire  abaisser  fortement  la  langue  et  même 
alors  il  peut  se  faire  que  la  saillie  ne  soit  pas  suffisante 
dans  la  paroi  post-pliaryngienne  pour  qu’on  puisse  la  voir. 

L’exploration  au  moyen  du  touclier  peut  se  faire  dans 
tous  les  cas  ; nous  avons  vu  en  effet  le  D'  Fleming  (obs. 
XXI)  réussir  à introduire  le  doigt  et  même  le  bistouri  dans 
un  cas  où  la  contraction  des  masseters  était  telle  qu’elle 
donnait  au  malade  l’aspect  d’un  tétanique.  Il  peut  être  né- 
cessaire de  placer  un  tampon  de  linge  ou  un  morceau  de 
liège  entre  les  mâchoires,  et  d’entourer  d’une  bande  le  doigt 
du  chirurgien;  en  tous  cas,  il  ne  faut  se  laisser  rebuter  par 
aucun  obstacle  ; je  dirai  plus  loin  pourquoi  je  repousse 
l’emploi  des  anesthésiques  comme  inutile  et  dangereux. 

Suivant  que  le  malade  incline  la  tête  d’un  côté  ou  de 
l’autre,  la  paroi  latérale  du  pharynx  peut  faire  une  saillie 
dure,  anormale  sur  l’un  des  côtés  de  la  cavité  ‘ ; il  suffit 
d’être  averti  de  cette  circonstance  pour  ne  pas  se  laisser 
induire  en  erreur. 

Arrivé  au  fond  de  la  bouche,  le  doigt  rencontrera  la  tu- 
meur, le  plus  souvent  directement  au  milieu  et  à la  hauteur 
de  la  base  delà  langue,  elle  sera  molle,  élastique,  ou  encore 
dure,  résistante  ; l’exemple  malheureux  de  M.  Chassai- 

' Verneuil,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1864,  p.  201. 
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giiac  ‘ enseigne  qn’on  dewa  rechercher  tà  la  surface  de  la 
tumeur  l’existence  de  hattements  isochrones  avec  ceux  du 
pouls.  La  fluctuation  se  percevra  par  des  mouvements  alter- 
natifs du  doigt  en  arrière  et  en  avant,  ou  chez  les  adultes, 
en  introduisant  l’index  des  deux  mains  dans  l’arrière-gorge, 
comme  l’a  fait  M.  Gillette.  Tout  le  monde  sait  du  reste  que 
cette  manière  de  sentir  la  fluctuation  est  singulièrement 
difficile  et  sujette  à erreur  ; il  ne  faut  donc  pas  insister  sur 
ce  signe  et  courir  ainsi  le  risque  de  perdre  un  temps  pré- 
cieux, durant  lequel  l’abcès  prend  de  l’extension. 

Je  voudrais  à ce  propos  qu’il  me  fût  permis  de  battre  en 
brèche  la  règle  souvent  répétée  et  injustement  parvenue  à 
l’état  d’axiome  chirurgical,  d’après  laquelle  une  tumeur  ne 
doit  être  incisée  que  si  elle  est  fluctuante.  Beaucoup  de 
chirurgiens  observent  aveuglément  ce  précepte,  et  l’ensei- 
gnent à leurs  élèves,  sans  s’occuper  des  raisons  qui  l’ont 
introduit  dans  la  pratique  chirurgicale,  sans  se  demander 
s’il  ne  serait  pas  bon  de  l’enfreindre  quelquefois.  La  recher- 
che de  la  fluctuation  n’a  d’autre  but  que  de  faire  constater 
la  nature  solide  ou  liquide  d’une  tumeur.  Or,  dans  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  dont  la  marche  est  presque  toujours 
aiguë,  dont  les  symptômes  sont  assez  graves  pour  faire 
courir  au  malade  le  danger  le  plus  imminent,  la  question 
de  savoir  si  la  tumeur  du  pharynx  est  solide  ou  liquide  est 
une  question  parfaitement  oiseuse  ; car  à supposer  par 
impossible  que  le  bistouri  plongé  dans  la  tumeur  arrivât 
sur  un  corps  dur,  le  malade  n’en  courrait  aucun  danger 
de  plus  ; pourquoi  donc  fatiguer  le  malheureux  patient  par 
des  tentatives  opiniâtres  dans  cette  recherche  routinière, 
pourquoi  surtout  retarder  le  seul  traitement  efficace,  lors- 


Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1860,  p.  83. 
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que  chaque  jour  de  temporisation  diminue  de  beaucoup  les 
chances  de  guérison  ? 

Lorsque  le  doigt  ne  sent  pas  de  saillie  anormale  au-des- 
sus de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  il  faut  le  porter  en  bas 
et  en  arrière  ; les  replis  aryténo-épiglottiques  peuvent  dans 
ce  cas  offrir  un  gonfiement  œdémateux  ainsi  que  les  parois 
latérales  du  pharynx;  de  là  la  nécessité  de  presser  toujours 
en  arrière  contre  la  paroi  postérieure  de  cette  cavité, 
sans  oublier  que  l’œdème  ou  l’infiltration  purulente  des 
replis  aryténo-épiglottiques  coïncide  souvent  avec  les  abcès 
rétro-pharyngiens . 

Si  la  tumeur  n’occupe  pas  la  région  inférieure  du  pha- 
rynx, on  devra  porter  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
en  arrière  des  fosses  nasales. 

On  comprend  aisément  combien  il  est  nécessaire  que  cet 
examen  se  fasse  avec  décision  et  promptitude,  car  il  pro- 
voque dans  la  plupart  des  cas  delà  douleur,  des  efforts  de 
vomissements,  de  la  dyspnée,  quelquefois  des  accès  vio- 
lents de  suffocation  et  même  des  convulsions  générales. 
Tant  que  le  diagnostic  n’est  pas  certain,  il  faut  répéter 
chaque  jour  le  toucher  du  pharynx. 

Le  laryngoscope  a été  employé  sur  un  seul  malade  par 
le  D’’  Waldenhurg*,  il  lui  a permis  de  constater  un  abcès  à 
la  partie  inférieure  du  pharynx.  Je  pense  que  cet  instru- 
ment ne  peut  s’appliquer  qu’aux  malades  adultes,  et  dans 
les  cas  où  la  tumeur  se  rapproche  de  l’œsophage.  Le  la- 
ryngoscope sera  plus  utile  après  l’ouverture  de  l’abcès  lors- 
qu’on voudra  examiner  l’orifice  par  où  le  pus  s’échappe  ou 
constater  le  retrait  de  la  tumeur. 

L’inspection  extérieure  de  la  région  cervicale  donne 


‘ Deutsche  Klinik,  Berlin,  1865,  p.  87. 
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quelquefois  des  signes  d’une  grande  valeur  : la  saillie  en 
avant  du  cartilage  thyroïde  et  des  veines  jugulaires  anté- 
rieures, le  gonÜement  général,  ou  les  tumeurs  circonscrites 
de  la  région  antérieure  ou  latérale  du  cou,  la  douleur  pro- 
voquée par  la  compression  du  larynx,  etc. 

Quant  aux  symptômes  subjectifs,  savoir:  la  dyspnée,  la 
dysphagie,  la  toux,  les  altérations  de  la  voix;  leurs  ca- 
ractères sont  trop  variables  pour  qu’ils  puissent  être  d’une 
grande  utilité  au  point  de  \me  du  diagnostic.  Un  seul  de 
ces  symptômes,  la  rigidité  du  cou,  la  gène  remarquable 
dans  les  mouvements  de  la  tête,  doit  fixer  l’attention,  parce 
qu’il  ne  se  rencontre  pas  dans  les  maladies  qui  sont  le  plus 
souvent  confondues  avec  les  abcès  du  pharynx.  Notons  aussi 
que  la  dysphagie  peut  être  assez  intense  pour  amener  l’im- 
possibilité absolue  d’avaler,  et  qu’elle  va  croissant  en 
même  temps  que  la  dyspnée. 

Le  toucher  du  pharynx  étant  toujours  possible,  et  ce 
mode  d’exploration  donnant  dans  la  grande  majorité  des  cas 
des  signes  clairs  et  suffisants,  on  peut  dire  que  le  diagnostic 
différentiel  des  abcès  pharyngiens  ne  présente  pas  de  sé- 
rieuses difficultés.  Il  ne  sera  pas  inutile  toutefois  d’établir 
un  parallèle  indiquant  les  différences  qui  séparent  les  symp- 
tômes de  ces  abcès  de  ceux  des  maladies  avec  lesquelles 
ils  peuvent  être  confondus.  Ce  parallèle  aura  en  outre  l’a- 
vantage de  réfuter  les  erreurs  commises  par  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  sans  se  donner  la  peine 
de  consulter  et  d’étudier  les  faits  cliniques. 

Pour  ce  qui  regarde  le  croup,  je  rappellerai  tout  d’abord 
que  l’angine  couënneuse  peut  coïncider  avec  un  abcès  du 
pharynx  (obs.XLI);  en  sorte  que  la  dyspnée  grave  surve- 
nant chez  un  enfant  atteint  d’angine  diphthériquc,  n’est  pas 
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toujours  un  signe  de  l’extension  des  pseudo-membranes  au 
larynx  ou  à la  trachée.  Cette  complication  de  l’angine  avec 
un  phlegmon  post-pharyngien  n’a  encore  été  observée 
qu’une  seule  fois,  mais  cela  peut  tenir  à la  quantité  relati- 
vement rare  d’autopsies  qui  se  pratiquent  sur  les  nombreux 
enfants  dont  on  attribue  la  mort  au  croup  ou  à l’angine 
couënneuse. 

Le  médecin  ne  devra  donc  pas  se  tenir  pour  suffisamment 
éclairé,  lorsqu’un  enfant  sera  atteint  de  dyspnée  croupale 
et  aura  l’arrière-gorge  tapissée  de  fausses  membranes; 
l’examen  avec  le  doigt  sera  encore  necessaire  pour  rendre 
le  diagnostic  certain.  Je  voudrais  même  généraliser  cette 
règle  et  poser  en  principe  que  tout  chirurgien  qui  se  dis- 
pose à faire  l’opération  de  la  trachéotomie  sur  un  malade 
qu’il  croit  atteint  de  croup,  doit  préalablement  explorer  le 
pharynx  au  moyen  du  toucher. 

Indiquons  maintenant  en  regard  les  uns  des  autres  les 
signes  différentiels  du  croup  et  des  abcès  rétro-phar3m- 
giens  : 

CKOUP 

Survient  épidémiquement . 

Maximum  de  fréquence  de 
deux  à sept  ans. 

Mouvements  de  la  tête  fa- 
ciles et  fréquents. 

Pas  de  douleur,  pas  de  tu- 
méfaction dans  la  région  cer- 
vicale ou  laryngée. 


ABCES  DU  PHARYNX 

Jamais  d’épidémie. 

Maximum  de  fréquence 
dans  les  deux  premières  an- 
nées de  la  vie. 

Mouvements  de  la  tête 
douloureux,  rigidité  du  cou. 

Douleur  et  aggravation 
de  la  dyspnée  à la  pression 
sur  le  cartilage  thyroïde, 
saillie  en  avant  du  larynx, 
tuméfaction  du  cou. 
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Pas  de  tumeur  au  fond  de 
la  cavité  pharyngienne. 

Inspiration  et  expiration 
difficiles,  accompagnées  d’un 
bruit  serratique  humide,  sou- 
vent de  râles. 

Déglutition  aisée,  ou  du 
moins  possible. 

Expectoration  de  fausses 
membranes. 


Tumeur  visible  ou  per- 
ceptible au  toucher  à la  pa- 
roi postérieure  ou  latérale 
du  pharynx. 

Inspiration  plus  difficile 
que  l’expiration  (au  début  du 
moins)  accompagnée  d’un  sif- 
fiement  plus  sec,  comme  dans 
l’œdème  de  la  glotte,  ou  de 
bruits  de  diverse  nature. 

Dysphagie  augmentant 
avec  la  dyspnée  et  allant 
jusqu’à  l’impossibilité  com- 
plète d’avaler. 

Kejet  d’un  mucus  blan- 
châtre, filant  ou  spumeux. 


J’ai  exclu  de  ce  tableau  plusieurs  symptômes  différen- 
tiels indiqués  par  les  auteurs  : l’intermittence  de  la  dyspnée 
ou  la  dyspnée  paroxystique,  les  altérations  de  la  voix,  la 
toux  rauque  ou  métallique.  Nous  avons  vu  en  effet  que 
chacun  de  ces  symptômes  peut  se  montrer  dans  les  deux 
maladies. 

L’observation  du  D’'  Detmold  va  nous  présenter  la  réu- 
nion de  la  plupart  des  symptômes  subjectifs  du  croup  chez 
un  malade  atteint  de  phlegmon  du  pharynx. 


Il 
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OBSERVATION  XLl 

Du  D''  DETMOLD,  de  Hanovre 


Abcès  rétro -pharyngien  secondaire.  Mort.  Autopsie. 

Un  enfant  bien  portant  âgé  de  onze  semaines,  ayant  une 
nourrice  saine,  éprouva  vers  le  milieu  du  mois  de  février  1820 
une  tuméfaction  des  glandes  du  cou,  qui  se  dissipa  par  l’emploi 
de  moyens  convenables.  Une  seule  glande  toutefois  entra  en 
suppuration,  fut  ouverte,  guérit,  et  l’enfant  recouvra  complè- 
tement la  santé. 

Quinze  jours  après,  M.  Detmold  est  appelé  auprès  de  l’enfant, 
qui  est  affecté  d’une  toux  dont  le  timbre  est  absolument  cronpal. 
Il  existe  en  même  temps  une  difficulté  de  respirer,  difficulté 
qu’augmente  la  moindre  pression  exercée  sur  le  larynx.  Le 
pouls  est  fébrile  et  la  température  de  la  peau  élevée. 

La  maladie  est  prise  pour  le  croup  et  traitée  en  conséquence, 
sans  qu’aucun  moyen  procure  de  soulagement.  La  fièvre  il  est 
vrai  diminue,  la  température  de  la  peau  s’abaisse  au-dessous  de 
la  température  normale  ; l’urine  s’excrète  plus  librement  : mais 
la  toux  croupale  persiste.  La  dyspnée  augmente  d’une  manière 
alarmante,  et  la  déglutition  devient  tellement  pénible,  que  l’en- 
fant laisse  couler  hors  de  la  bouche  le  lait  qu’il  a sucé. 

On  suppose  qu’il  existe  une  paralysie  des  muscles  de  la  déglu- 
tition, et  l’on  admimstre  le  musc  et  le  sel  volatil  de  corne  de  cerf. 
La  dyspnée  et  la  dysphagie  augmentent  à un  point  difficile  à dé- 
crire, et  après  avoir  souftért  pendant  douze  heures,  l’enfant  suc- 
combe avec  des  symptômes  effrayants  de  suftbcation. 

Autopsie.  Après  avoir  enlevé  la  peau  et  le  muscle  peaucier , on 
trouve  au  côté  droit  du  cou  un  foyer  })rovenant  d’une  glande 
suppurée  ; ce  foyer  situé  au-dessus  et  sur  le  côté  de  l’os  hyoïde, 
contenait  environ  une  petite  cuillerée  à l)ouche  de  pus.  Nulle 
part  il  n’existait  d’induration  ganglionnaire.  Après  la  dissection 
des  muscles  mylohyoïdiens,  géniohyoïdiens  et  génioglosses,  on  fit 
aussi  la  section  des  piliers  palatins,  afin  de  pouvoir  enlever  in- 
tacts le  pharynx  et  le  larynx.  Au  moment  de  l’incision  de  la  paroi 
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postérieure  du  pharynx,  on  vit  jaillir  de  nouveau  du  pus  et  on 
découvrit  une  vaste  poche  purulente.  Cette  poche  contenait  au 
moins  trois  cuillérées  de  liquide,  s’étendait  en  haut  jusqu’à  la 
base  du  crâne  ; elle  séparait  le  pharynx  du  corps  des  vertèbres 
et  détruisait  le  tissu  lamineux  de  cette  région  dans  la  hauteur 
d’environ  trois  pouces.  Le  larynx  ni  le  pharynx  n’oftraient  d’alté- 
ration pathologique  à leur  surface.  On  ne  trouva  pas  de  commu- 
nication entre  l’abcès  situé  au-devant  de  l’os  hyoïde  et  l’abcès 
pharyngien.  Mais  il  faut  ajouter  qu’une  pareille  communication 
aurait  facilement  pu  passer  inaperçue  ou  être  détruite  pendant 
la  dissection.  Les  vertèbres  étaient  parfaitement  saines.  Il  n’y 
avait  aucune  trace  d’inflammation  dans  le  larynx,  ni  dans  la 
trachée. 

C’est  un  cas  d’abcès  pharyngien  secondaire  à foyer  éloi- 
gné de  l’abcès  sous-hyoïdien  primitif  et  sans  communication 
apparente  avec  lui.  Les  symptômes  ont  de  grandes  analo- 
gies avec  ceux  du  croup,  et  le  diagnostic  n’a  été  porté  que 
sur  la  table  d’autopsie.  Pour  excuser  l’ignorance  du  chirur- 
gien, il  faut  se  rappeler  que  le  fait  s’est  passé  en  1820. 
Cette  observation  est  une  preuve  bien  évidente  de  la  néces- 
sité d’explorer  l’arrière-gorge  avec  le  doigt,  même  lors- 
qu’on se  croit  sûr  d’avoir  à faire  à un  croup. 

. Le  diagnostic  est  plus  difficile  lorsqu’il  s’agit  de  distin- 
guer les  phlegmons  rétro-pharyngiens  de  la  laryngite  œdé- 
mateuse. Rappelons-nous  d’ailleurs  que  ces  deux  affections 
se  rencontrent  simultanément;  la  confusion  sera  dans  ce 
cas  moins  préjudiciable  au  malade,  car  une  fois  l’abcès 
reconnu  et  incisé,  la  suffusion  séreuse  ou  séro-purulente 
des  replis  aryténo-épiglottiques  se  dissipe  d’elle-même. 

Au  toucher,  on  doit  sentir  dans  l’œdème  de  la  glotte 
deux  bourrelets  durs,  tuméfiés,  au  niveau  de  l’orifice  su- 
périeur du  larynx;  dans  les  abcès  de  l’arrière-gorge,  la 
tumeur  est  unique  et  implantée  par  une  large  base  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  De  plus,  l’angine  laryngei- 
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œdémateuse  est  très  rare  chez  les  petits  enfants,  elle  se 
montre  le  plus  souvent  consécutivement  à une  maladie 
aiguë,  ou  à la  nécrose  des  cartilages  du  larynx.  D’autre 
part,  on  observe  dans  les  abcès  rétro-pharyngiens  la  roi- 
deur,  la  déformation  extérieure  |du  cou  et  une  durée  plus 
longue  de  la  maladie. 

Les  autres  espèces  de  laryngite  ne  peuvent  guère  donner 
lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  ; j’en  excepte  toutefois  la 
laryngite  nécrosique,  dont  les  symptômes  subjectifs  peuvent 
avoir  de  frappants  rapports  avec  ceux  des  phlegmons  pha- 
ryngiens, précisément  à cause  de  l’œdème  laryngé  qui  se 
montre  dans  ces  deux  maladies.  La  dyspnée,  les  altérations 
de  la  voix,  la  toux,  l’inspiration  sifflante,  la  dysphagie 
s’observent  dans  la  laryngite  nécrosique,  mais  ce  dernier 
symptôme  est  moins  intense  que  dans  les  phlegmons  du 
pharynx.  L’examen  à l’œil  ou  au  laryngoscope,  le  toucher 
et  la  palpation  extérieure  du  cou  fourniront  les  signes 
différentiels  les  plus  importants.  Il  faut  se  rappeler,  en 
outre,  que  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx  est  un  acci- 
dent survenant  presque  toujours  dans  les  lièvres  typhoïdes 
graves,  tandis  que  les  abcès  du  pharynx  n’ont  jamais  été 
observés  dans  la  dothinentérie  \ 

Durant  le  premier  stade  de  son  évolution,  le  phlegmon 
du  pharynx  ne  présente  pas  de  symptômes  pathognomoni- 
ques qui  le  différencient  des  autres  espèces  de  pharyngites. 
Notons  cependant  quatre  symptômes  qui  sont  plus  marqués 
et  plus  graves  dans  l’angine  phlegmoneuse,  ce  sont  : la 
rigidité  du  cou,  le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  la 


’ J’ai  cité  déjà  deux  observations  de  M.  Louis,  donnant  l’exemple  d’une 
infiltration  purulente  sous-muqueuse  du  pharynx  chez  des  malades  morts  de 
fièvre  typhoïde,  mais  le  pus  n’était  point  aggloméré  en  un  foyer,  et  il  y 
avait  absence  de  troubles  respiratoires. 
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dysphagie,  et  la  sécrétion  abondante  de  mucosité,  sur  toute 
la  surface  de  l’arrière-bouche. 

Il  nous  reste  encore  à établir  les  signes  distinctifs  des 
tumeurs  du  pharynx  et  des  diverses  formes  d’abcès  que 
nous  avons  décrites. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  aux  tumeurs  polypeuses,  cancéreu- 
ses ou  anévrismatiques  ; les  gommes  syphilitiques  sont  déjà 
plus  faciles  à confondre  avec  un  phlegmon  pharyngien,  elles 
ont  occasionné  également  des  troubles  graves  dans  la  res- 
piration et  la  déglutition,  leur  apparence  extérieure  se 
rapproche  assez  de  celle  d’un  abcès  ; mais  leur  développe- 
ment est  généralement  plus  lent,  elles  sont  souvent  multi- 
ples, de  consistance  plus  dure,  ne  s’accompagnent  pas  de 
symptômes  généraux,  s’ulcèrent  facilement.  Du  reste,  une 
erreur  de  diagnostic  qui  consisterait  à prendre  une  tumeur 
gommeuse  pour  un  abcès,  n’entraînerait  aucune  suite  fâ- 
cheuse. L’incision  d’une  de  ces  tumeurs,  dans  le  cas  où  elle 
occasionnerait  une  dyspnée  grave,  serait  précisément  le 
traitement  qui  lui  conviendrait;  le  liquide  rejeté  sera  dans 
ce  cas  le  meilleur  critère  pour  un  diagnostic  exact. 

Les  abcès  tonsillaires  ou  péri-amygdaliens  donnent  lieu 
à une  tumeur  latérale  ou  bilatérale,  moins  profonde,  et 
très  visible  tant  que  l’ouverture  de  la  bouche  est  possible  ; 
ils  occasionnent  beaucoup  plus  fréquemment  que  les  phleg- 
mons rétro-pharyngiens  la  contracture  des  masseters  ; ils 
gênent  la  déglutition  et  la  rendent  douloureuse,  mais  s’op- 
posent rarement  d’une  manière  absolue  au  passage  des 
aliments  solides  et  liquides.  Enfin,  ils  ne  gênent  la  respi- 
ration que  lorsqu’ils  donnent  lieu  à une  infiltration  œdéma- 
teuse de  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

Les  abcès  de  l’œsophage,  en  tant  qu’ils  occupent  la  por- 
tion supérieure  de  ce  conduit , ne  se  distinguent  pas  des 
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abcès  pharyngiens  et  se  confondent  presque  toujours  avec 
eux  ; les  collections  purulentes  situées  exclusivement  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  ou  inférieure  de  l’œsophage  se 
rencontrent  assez  rarement,  j’ai  pu  cependant  en  trouver 
deux  cas*,  tous  deux  terminés  par  la  guérison  à la  suite  de 
la  perforation  spontanée.  On  pourrait  conclure  de  là  que  le 
pronostic  des  abcès  péri-œsophagiens  est  moins  grave  que 
celui  des  phlegmons  du  pharynx;  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de 
citer  une  observation  de  Graves,  dans  laquelle  un  abcès 
œsophagien  avait  amené  la  mort  par  suite  de  l’inflammation 
d’un  des  nerfs  récurrents.  Duparcque  s’est  efforcé  d’établir 
un  grand  nombre  de  signes  distinctifs  entre  les  abcès  du 
pharynx  et  ceux  de  l’œsophage  ; parmi  les  symptômes  qu’il 
indique,  il  en  est  qui  sont  tirés  de  l’attitude  du  malade,  de 
son  mode  de  déglutition,  du  timbre  de  la  voix  ; or  nous 
avons  déjà  dit  qu’il  ne  fallait  attacher  qu’une  importance 
secondaire  à ces  symptômes,  parce  qu’ils  varient  beaucoup 
d’un  sujet  à l’autre.  Ce  qu’il  faut  surtout  s’attacher  à dé- 
couvrir, c’est  le  point  de  la  région  cervicale  qui  est  le  siège 
de  la  douleur  ou  de  la  tuméfaction  inflammatoire  ; le  tou- 
cher pharyngien  et  l’examen  à l’aide  dé  la  sonde  œsopha- 
gienne seront  en  tous  cas  les  meilleurs  moyens  de  préciser 
le  diagnostic. 

Lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître  avec  exactitude  la  place 
occupée  par  l’abcès  dans  la  paroi  pharyngienne,  c’est  en- 
core le  toucher  qui  sera  le  guide  le  plus  sûr.  J’ai  dit  en  effet 

‘ Ces  (leux  cas  se  trouvent,  le  premier:  Archives  de  médecine,  Paris, 
1826,  t.  X,  p.  134.  Observation  du  D'  Barras.  — Le  second  : De  difficulté 
et  impedit.  alimentorurn  depulsione,  Lugd.  Batavor,  1730  et  Sammlung 
auserlesener  Abhandl.  Leipzig,  1792,  partie  III,  p.  724.  Observation  de 
Bleuland. 
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que  les  troubles  fonctionnels  varient  peu,  quelle  que  soit  la 
place  occupée  par  la  tumeur,  et  quel  que  soit  son  volume. 

Ajoutons  toutefois  que  dans  les  abcès  siégeant  exclusi- 
vement dans  le  cul  de  sac  supérieur  du  pharynx,  la  respi- 
ration du  malade  est  libre  tant  qu’il  tient  la  bouche  ouverte, 
qu’elle  est  au  contraire  difficile,  bruyante  et  fortement  na- 
sonnée,  dès  qu’il  ferme  la  bouche. 

Les  phlegmons  qui  pénètrent  dans  la  cavité  thoracique 
se  reconnaissent  à la  percussion  et  à l’auscultation,  au 
moyen  des  signes  ordinaires  propres  aux  épanchements 
pleurétiques,  ou  à la  pneumonie  ; M.  Créquy  a noté  chez 
ses  deux  malades  atteints  d’abcès  du  médiastin  l’existence 
d’une  sorte  de  gargouillement  à la  partie  inférieure  du  cou. 

Lorsque  la  collection  purulente  occupe  la  paroi  antérieure 
du  pharynx,  on  observe  une  dysphagie  moins  grave,  et  il 
peut  se  montrer  de  la  rougeur  et  du  gonflement  au  cou 
autour  du  cartilage  cricoïde;  mais  les  faits  relatifs  à ce 
genre  de  phlegmons  sont  peu  nombreux  et  ont  été  mal 
étudiés  jusqu’ici,  il  est  donc  impossible  de  bien  caractériser 
les  symptômes  particuliers  à ces  abcès. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  j’indiquerai  encore  les 
caractères  propres  à faire  distinguer  les  différentes  formes 
des  abcès  rétro-pharyngiens. 

A quoi  reconnaîtra-t-on  un  abcès  ganglionnaire,  d’un 
phlegmon  du  tissu  lamineux  post-pharyngien  ? L’expérience 
est  encore  muette  à cet  égard,  mais  nous  savons  que  le  pus 
formé  par  un  abcès  ganglionnaire  offre  des  caractères  diffé- 
rents du  pus  phlegmoneux  ; qu’outre  les  globules  purulents 
qu’il  renferme  en  moins  grande  abondance,  il  est  constitué 
principalement  par  des  granulations  moléculaires,  de  la 
graisse,  des  lambeaux  de  tissus  et  des  cellules  déformées; 
ce  sera  donc  l’observation  microscopique  à laquelle  il  faudra 
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avoir  recours  pour  décider  cette  question.  Notons  encore 
que  les  abcès  ganglionnaires  occuperont  toujours  au  début 
un  des  côtés  du  pharynx  et  qu’ils  coïncident  souvent  avec 
l’engorgement  ou  la  foute  purulente  des  ganglions  sous- 
maxillaires. 

Les  abcès  secondaires  produits  par  l’inflammation  de 
kystes  thyroïdiens  se  reconnaîtront  principalement  au 
moyen  des  commémoratifs  de  la  maladie  ; il  suffira  de  sa- 
voir que  le  sujet  porte  depuis  un  temps  assez  long  une 
tumeur  indolente,  fluctuante  de  la  région  thyroïdienne. 
A défaut  des  antécédents , on  distinguera  ces  abcès  à leur 
volume  considérable,  à l’abondance  extraordinaire  du  li- 
quide qu’ils  contiennent,  et  à la  circonstance  importante 
que,  malgré  leur  vaste  étendue,  ils  sont  exactement  cir- 
conscrits et  renfermés  dans  une  poche  à parois  épaisses. 

La  déformation  de  la  région  postérieure  du  cou  et  la 
difficulté  persistante  de  mouvoir  la  tête,  sont  les  signes 
qui  caractérisent  le  mieux  la  carie  des  premières  vertèbres 
cervicales.  Lorsque  ces  symptômes  se  présentent  durant  un 
temps  plus  ou  moins  long  avant  l’ai)parition  d’un  abcès 
rétro-pharyngien,  on  en  pourra  conclure  que  cet  abcès  est 
symptomatique  du  mal  de  Pott  ; mais  il  est  des  cas  où  la 
marche  de  cette  maladie  est  aiguë  et  où  la  formation  de  la 
collection  purulente  a lieu  dès  le  début  du  mal  vertébral. 

Le  D’'  Hoelzle  a rapporté  un  de  ces  cas  dans  l’observa- 
tion suivante  ; 
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OBSERVATION  XLII 

Du  HOELZLE 


Carie  des  vertèbres  cervicales.  Abcès  rétro-pharyngien. 
Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 


Un  jeune  homme  de  15  ans,  robuste,  tomba  malade  eu  février 
avec  des  symptômes  d’angine  ; en  même  temps  les  mouvements 
du  cou  étaient  impossibles,  le  malade  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche 
et  se  plaignait  de  douleurs  à la  nuque.  La  voix  était  altérée,  la 
déglutition  difficile  ; tuméfaction  douloureuse  à la  région  paroti- 
dienne, amygdales  normales,  pas  de  fièvre. 

Durant  les  quinze  premiers  jours,  l’état  se  modifie  à plusieurs 
reprises;  la  déglutition  était  tour  à tour  facile  ou  difficile.  Le 
16“'=  jour  il  s’écoula  un  peu  de  sang  par  le  nez  et  la  bouche,  cela 
produisit  du  soulagement. 

Le  18“®  jour  un  abcès  s’ouvrit  à l’intérieur;  il  en  sortit  beau- 
coup de  pus  sanguinolent,  couleur  lie  de  vin,  et  l’on  put  recon- 
naître l’existence  d’une  tumeur  située  derrière  le  voile  du  palais, 
et  sur  laquelle  s’appuyait  l’amygdale  droite. 

Quelques  heures  plus  tard,  environ  deux  litres  de  sang  rutilant 
s’échappèrent  par  la  bouche  et  par  le  nez.  Quoique  l’ouverture 
de  la  bouche  fût  alors  plus  facile,  on  ne  put  découvrir  la  source 
de  cette  hémorrhagie  et  de  la  faiblesse  mortelle  qui  la  suivit. 

Quatre  jours  après,  le  malade  rendit  encore  en  toussant,  et  par 
la  bouche  seulement,  environ  un  litre  de  sang.  Le  lendemain,  troi- 
sième hémorrhagie  de  la  même  abondance,  par  les  narines 
seulement. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  expectora  de  temps  à autre  en 
toussant  du  mucus  crémeux  parsemé  de  petits  caillots  ; en  même 
temps  la  tumeur  s’accrut,  devint  plus  douloureuse  ; de  violents 
accès  de  toux  accompagnés  de  suiîocation  se  montrèrent,  sans 
amener  d’hémorrhagie.  A la  fin  de  la  quatrième  semaine  l’abcès 
s’ouvrit  avec  les  mêmes  circonstances  que  précédemment  : sou- 
lagement, diminution  de  la  toux  et  de  la  respiration  bronchique 
qui  s’était  fait  entendre  de  chaque  côté  de  la  poitrine. 
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On  put  de  nouveau  reconnaître  distinctement  la  tumeur  qui 
repoussait  la  luette  en  avant,  mais  diminuait  de  volume  en  même 
temps  que  la  tuméfaction  extérieure. 

L’état  général  allait  s’améliorant  visiblement,  lorsqu’après  un 
intervalle  de  quatorze  jours,  une  hémorrhagie  survint  plus  vio- 
lente que  toutes  les  autres  et  dix  heures  après  le  malade  mourut. 

Autopsie.  On  trouva  à la  face  antérieure  droite  du  corps  de 
l’atlas  une  surface  cariée  de  la  largeur  de  7 lignes  et  de  la  hau- 
teur de  4 lignes.  Dans  le  tissu  lamineux  intermédiaire  entre 
l’amygdale  droite  et  la  parotide,  autour  du  tronc  et  des  rameaux 
de  l’artère  carotide  se  trouvait  une  cavité  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule,  remplie  de  sang  coagulé  ; ce  caillot  se  partageait  en 
deux  couches,  l’une  interne  composée  de  fibrine,  l’autre  externe, 
de  cruor.  Il  fut  impossible  de  découvrir  la  source  de  l’hémorrha- 
gie. La  paroi  de  l’abcès  pharyngien  offrait  trois  ouvertures  : deux 
petites  de  la  grosseur  d’une  épingle,  une  plus  large  de  trois  lignes 
d’étendue,  située  au-dessus  des  premières  et  permettant  l’intro- 
duction d’une  plume  d’oie. 

Les  organes  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  étaient  à l’état 
normal. 


Nous  avons  ici  un  abcès  rétro-pharyngien  qui  s’ouvre 
spontanément  18  jours  seulement  après  le  début  des  symp- 
tômes morbides  chez  un  sujet  atteint  de  carie  de  l’atlas. 
C’est  là  un  cas  d’abcès  par  congestion  aigu,  et  dont  la 
marche  ne  difîere  en  rien  de  celle  d’un  abcès  pharyngien 
idiopathique.  Le  diagnostic  pathogénique  eût  été  dans  ce 
cas  d’une  très-grande  difficulté.  Je  regrette  toutefois  que 
l’auteur  de  l’observation  ne  se  soit  pas  attaché  à mieux 
caractériser  la  douleur  à la  nuque  accusée  par  son  malade  ; 
il  est  probable  que  si  cette  douleur  était  vive,  exaspérée  par 
la  pression,  siégeant  spécialement  au  sommet  des  apophyses 
épineuses , elle  eût  pu  se  distinguer  de  la  douleur  moins 
circonscrite,  siégeant  plutôt  à la  face  antérieure  du  cou, 
que  nous  avons  décrite  dans  l’abcès  pharyngien  idiopathi- 
que. Du  reste  les  difficultés  du  diagnostic  sont  ici  sans 
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conséquences  fâcheuses , car  du  moment  où  les  abcès  par 
congestion  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les 
abcès  phlegmoneux,  le  traitement  qui  leur  convient  est 
identique. 

Ajoutons  à propos  de  cette  curieuse  observation  que  la 
cause  de  la  mort,  l’hémorrhagie,  est  survenue  quoiqu’on 
se  soit  abstenu  de  toute  intervention  chirurgicale  ; si  une 
incision  eût  été  pratiquée,  on  n’eût  pas  manqué  d’attribuer 
la  mort  du  malade  à l’opération. 


PRONOSTIC 


Les  abcès  spontanés  de  la  région  postérieure  du  pharynx 
sont  une  maladie  dont  la  terminaison  naturelle  est  presque 
invariablement  la  mort.  Notre  chapitre  du  pronostic  serait 
donc  bien  court,  si  l’expérience  ne  nous  apprenait  que  l’in- 
tervention  chirurgicale  diminue  dans  une  forte  proportion 
les  chances  fatales.  Le  tableau  qui  se  trouve  au  chapitre 
précédent,  montre  en  effet  que  dans  25  cas  où  le  diagnostic 
a été  fautif,  le  résultat  est  25  morts,  tandis  que  dans  les 
66  autres  cas  les  morts  ne  sont  qu’au  nombre  de  16.  C’est 
donc  une  erreur  de  dire  que  cette  maladie  est  très  bénigne 
comme  plusieurs  auteurs  le  prétendent  ‘ . 

J’ai  étudié  les  16  cas  de  terminaison  fatale  survenue 
malgré  la  rectitude  du  diagnostic,  dans  le  but  de  découvrir 


' Voici  toute  la  description  que  donne  des  abcès  du  pharynx  un  ouvrage 
de  pathologie  interne  très  répandu  : « On  a cité  quelques  cas  d’abcès  sur- 
venus à la  suite  d’une  pharyngite.  Dans  ces  circonstances  les  malades  cra- 
chent un  peu  de  pus,  et  cette  évacuation  est  suivie  de  la  disparition  des 
accidents  qui  avaient  persisté  du  côté  du  pharynx  » 
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si  une  cause  spéciale  avait  apporté  à la  maladie  un  surcroît 
de  gravité. 

Il  résulte  de  cette  recherche  que  dans  huit  de  ces  obser- 
vations, aucune  tentative  d’incision  n’a  été  faite.  Cette 
fâcheuse  abstention  du  chirurgien  peut  s’expliquer  par 
diverses  causes:  la  timidité  dans  l’emploi  du  bistouri,  l’op- 
position du  malade,  de  ses  parents  ou  d’un  confrère  appelé 
en  consultation.  Une  fois,  le  médecin  enfonce  le  trocart, 
mais  pas  assez  profondément,  et  il  ne  sort  que  quelques 
gouttes  de  sang.  Dans  trois  cas  enfin,  l’ouverture  artificielle 
est  pratiquée,  mais  très  tardivement,  et  l’incision  est  trop 
étroite  pour  donner  au  pus  une  issue  suffisante. 

Restent  encore  quatre  cas,  mais  ceux-ci  appartiennent 
tous  tà  la  forme  diffuse,  gangréneuse  des  phlegmons  du 
pharynx  ; nous  ne  possédons  aucun  exemple  de  phlegmon 
gangréneux  terminé  par  la  guérison. 

Le  pronostic  doit  aussi  tenir  compte  du  cas  où  l’abcès 
pharyngien  survient  chez  un  malade  déjà  atteint  d’une 
affection  très-grave:  nous  avons  parlé  de  deux  sujets  dont 
l’un  souffrait  à la  fois  d’angine  diphthérique,  de  tubercules 
pulmonaires  et  d’abcès  rétro-pharyngien  (ohs.  XLI);  chez 
un  autre  l’abcès  coïncidait  avec  une  tuberculose  des  gan- 
glions bronchiques  et  de  la  trachée  (ohs.  XXIV).  Le 
phlegmon  guttural  n’est  pas  ici  la  maladie  principale,  mais 
il  peut  néanmoins  être  la  cause  prochaine  et  immédiate  de 
la  mort,  son  traitement  doit  donc  être  le  même  que  dans  les 
cas  simples. 

J’ai  déjà  dit  précédemment  que  les  abcès  pharyngiens 
causés  par  l’introduction  d’un  corps  étranger  à travers  la 
paroi  du  canal  alimentaire,  offraient  des  chances  de  gué- 
rison très  différentes  suivant  la  nature,  le  volume  ou  le 
poids  du  corps  étranger,  et  suivant  la  profondeur  de  la 
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lésion  produite,  et  les  chances  possibles  d’extraction  par 
voie  opératoire.  Si  le  corps  solide  n’occasionne  qu’une  lé- 
sion superficielle  de  la  muqueuse,  il  est  évident  que  le  pro- 
nostic ne  sera  pas  le  même  que  s’il  pénètre  dans  le  tissu 
cellulaire  profond  et  glisse  peu  à peu  dans  le  thorax  en 
donnant  lieu  à un  abcès  gangréneux. 


TRAITEMENT 


Commençons  par  résumer  la  thérapeutique  employée 
chez  nos  malades,  nous  en  déduirons  ensuite  les  règles  du 
traitement  rationnel  des  abcès  rétro-pharyngiens. 

Les  émissions  sanguines  ont  été  pratiquées  sur  12  mala- 
des : deux  ont  subi  la  saignée,  Fun  du  bras,  l’autre  de  la 
jugulaire  externe,  tous  deux  sont  morts  ; trois  ont  subi  tour 
à tour  la  saignée  générale  et  les  sangsues  ; deux  sont  morts, 
le  troisième  a guéri  à la  suite  de  l’incision  de  l’abcès.  Sept 
sujets  ont  été  traités  par  des  applications  de  sangsues  au 
cou;  quatre  sont  morts,  trois  ont  guéri,  deux  après  l’inci- 
sion de  l’abcès,  le  troisième  par  suite  de  la  perforation 
spontanée. 

Si  l’on  examine  quel  a été  l’effet  immédiat  des  saignées 
générales  ou  locales,  on  voit  que  chez  un  seul  malade,  celui 
qui  a été  saigné  par  la  jugulaire,  un  soulagement  momen- 
tané s’est  produit.  Dans  aucun  cas  la  marche  progressive 
de  l’abcès  n’a  été  enrayée  par  les  antiphlogistiques. 

Le  remède  interne  le  plus  souvent  employé  est  le  vomitif: 
le  tartre  stibié,  l’ipeca,  ou  le  sulfate  de  cuivre  ont  été  admi- 
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nistrés  à 21  malades  à une  ou  plusieurs  reprises.  Trois  ou 
quatre  sujets  ont  éprouvé  une  amélioration  momentanée  à 
la  suite  des  vomissements  et  de  l’expulsion  abondante  de 
mucus  qu’ils  ont  provoquée.  Sur  les  21  malades,  10  sont 
morts,  les  11  autres  ont  guéri  à la  suite  de  l’incision  de 
l’abcès. 

Un  grand  nombre  de  malades  ont  pris  des  purgatifs, 
d’autres  des  toniques  ou  des  stimulants  ; on  a employé  le 
bromure  de  potassium,  le  chlorate  de  potasse,  etc.  Tous 
ces  remèdes  ont  été  de  nul  effet. 

On  en  peut  dire  autant  des  aj)plications  externes  : cata- 
plasmes, bains,  pommades  résolutives,  vésicatoires,  moxas, 
gargarismes,  injections,  cautérisations  du  pharynx;  enfin, 
dérivatifs  sur  les  membres  ou  sur  le  canal  intestinal. 

Voyons  maintenant  le  traitement  chirurgical: 

La  laryngotomie  ou  la  trachéotomie  ont  été  pratiquées 
sur  quatre  malades,  tous  sont  morts  ; chez  trois  d’entre  eux 
la  nature  de  la  maladie  a été  méconnue,  chez  le  quatrième 
(obs.  LI)  l’abcès  avait  été  diagnostiqué.  Une  seule  de  ces 
observations  (obs.  II)  donne  des  détails  suffisants  pour  ex- 
pliquer l’insuccès  de  l’opération  : une  large  incision  avait 
été  faite  à travers  la  membrane  cricothyroïdienne,  mais  la 
canule,  très  difficile  à introduire,  ressortait  à chaque  ins- 
tant de  sa  place  : si  bien  qu’un  dernier  déplacement  du  tube 
fut  suivi  de  l’asphyxie  du  malade.  On  reconnut  à l’autopsie 
que  la  tumeur  formée  par  l’abcès  refoulait  en  avant  la  paroi 
postérieure  du  larynx,  rétrécissait  ce  conduit,  et  provo- 
quait le  dérangement  continuel  de  la  canule. 

Je  ne  pense  pas  devoir  décrire  séparément  l’incision  et 
la  ponction  des  abcès  du  pharynx  ; il  est  évident  en  effet 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  surtout  chez  les 
enfants,  quel  que  soit  rinstrument  qu’on  emploie  pour  ou- 
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vrir  la  paroi  antérieure  de  la  poche  au  fond  de  la  cavité 
pharyngienne,  on  ne  fera  guère  qu’une  piqûre;  l’ouverture 
ne  mérite  le  nom  d’incision  que  dans  le  cas  assez  fréquent 
où,  après  une  première  ponction,  il  est  nécessaire  d’agran- 
dir la  plaie  au  moyen  d’un  ciseau  courbe  ou  d’un  bistouri 
boutonné. 

Nous  n’aurons  donc  à décrire  que  deux  sortes  d’opéra- 
tions pour  l’ouverture  artificielle  des  abcès  pharyngiens  : 
l’incision  ou  ponction  interne,  à travers  la  paroi  postérieure 
de  l’arrière-gorge,  et  l’incision  externe  sur  la  région  anté- 
rieure ou  latérale  du  cou. 

L’incision  externe  n’a  été  faite  que  trois  fois  ; chez  un 
quatrième  sujet  l’ouverture  de  l’abcès  a été  amenée  au 
moyen  des  caustiques.  Sur  ces  quatre  cas,  il  y a deux  morts 
et  deux  guérisons.  La  collection  purulente  n’occupant  pas 
toujours  la  môme  hauteur,  les  difficultés  et  les  dangers  de 
l’incision  externe  peuvent  varier.  Chez  les  deux  malades 
qui  ont  succombé,  le  bistouri  n’a  point  eu  à pénétrer  pro- 
fondément à travers  les  muscles  de  la  région  cervicale,  il 
n’a  eu  que  la  peau  et  l’aponévrose  superficielle  à traverser  ; 
la  quantité  de  pus  évacuée  a été  fort  peu  abondante  ; cela 
tient  probablement  cà  ce  que  l’abcès  ouvert  en  arrière  de 
l’aponévrose  cervicale  superficielle  ne  communiquait  pas 
largement  avec  le  foyer  principal  situé  au  pharynx,  en  sorte 
que  celui-ci  a pu  continuer  à se  développer  sans  que  l’inci- 
sion produisît  autre  chose  qu’un  soulagement  court  et  mo- 
mentané. En  lisant  l’observation  du  D''  Riedel,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  regretter  que  l’auteur  n’ait  pas  essayé  de 
pénétrer  dans  l’abcès  par  une  incision  interne  : 
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OBSERVATION  XLIV 

Du  RIEDEL 


Abcès  pharyngo-œsophagien.  Ponction  à la  lace  antérieure 
du  cou.  Mort.  Autopsie. 


Lue  à la  Société  médicale  de  Berlin. 


Le  2 décembre  1864  je  fus  appelé  auprès  de  l’enfant  H,  âgé  de 
5 mois,  fils  d’un  barbier.  Cet  enfant  bien  développé,  d’une  par- 
faite santé,  allaité  par  une  nourrice,  avait  montré,  contrairement 
à son  habitude,  de  l’agitation  depuis  quelques  jours;  le  soir  et  la 
nuit  surtout,  il  avait  de  la  fièvre,  prenait  le  sein  fréquemment  et 
avec  plaisir,  mais  rabandonnait  brusquement  après  l’avoir  saisi. 
Lorsqu’on  voulait  lever,  promener,  ou  déposer  le  petit  garçon,  il 
poussait  à chacun  de  ces  mouvements  de  tels  cris  de  douleur, 
que  la  mère  et  la  nourrice  osaient  à peine  le  prendre  dans  leurs 
bras. 

Lorsque  l’enfant  était  couché,  on  ne  remarquait  chez  lui  rien 
de  particulier,  sauf  de  l’élévation  de  température,  principalement 
à la  tête  et  aux  mains,  et  de  l’accélération  du  pouls  ; si  on  le  re- 
tournait pour  l’examiner  et,  plus  encore,  si  on  le  soulevait,  il 
paraissait  épi’ouver  de  la  douleur  et  criait  violemment  ; on  le 
mit  au  sein  devant  moi,  je  le  vis  saisir  avidement  le  mamelon,  et 
après  quelques  mouvements  de  déglutition,  l’abandonner.  Lors- 
que le  malade  était  assis,  l’attitude  de  la  tête  décelait  de  la  rai- 
deur et  de  la  gêne  ; je  remarquai  en  même  temps  une  sorte  de 
plénitude  des  régions  antérieure  et  latérale  du  cou,  il  n’y  avait 
cependant  aucune  tuméfaction  ganglionnaire  perceptible  ; si  l’on 
comprimait  le  cou,  surtout  à sa  face  antérieure,  l’enfant  parais- 
sait souftrir.  La  langue  était  rouge,  un  peu  sèche,  le  voile  du 
palais,  la  luette,  les  amygdales  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
étaient  également  rouges  et  toutes  ensemble  un  peu  tuméfiées.  ' 
Les  mouvements  respiratoires,  eu  égard  à leur  rhythme,  à leur 
fréquence  et  à leur  ampleur,  ne  présentaient  pas  d’anomalie  par- 
ticulière ; toutefois  les  mouvements  produits  par  les  muscles  de 
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la  face  pendant  l’inspiration  décelaient  un  certain  degré  de 
dyspnée. 

La  percussion  et  l’auscultation,  sauf  de  faibles  râles  muqueux 
dans  la  trachée  et  les  bronches  supérieures  ne  montraient  rien 
d’anormal  dans  les  voies  respiratoires  ; il  n’y  avait  pas  de  toux  ; 
la  voix  de  l’enfant  avait  quelque  chose  d’étouifé  et  de  ronflant 
(schnarrend).  Le  développement  des  dents  paraissait  encore  peu 
avancé,  on  ne  remarquait  rien,  du  moins,  qui  put  faire  prévoir 
l’apparition  prochaine  des  incisives. 

Je  portcd  pour  le  moment  le  diagnostic  d’un  catarrhe  du  pha- 
rynx avec  affection  rhumatismale  des  muscles  du  cou  ; je  recom- 
mandai des  frictions  d’huile  chaude  sur  le  cou  suivies  d’enveloppe- 
ment d’ouate  et  je  fis  prendre  trois  fois  par  jour  S',,  de  grain  de 
poudre  de  racine  de  belladone.  • 

3 décembre.  L’enfant  paraissait  en  somme  un  peu  moins  tour- 
menté par  la  douleur  et  l’agitation;  l’examen  objectif  ne  me 
montra  pas  de  changement.  Je  commençai  à admettre  la  possi- 
bihté  d’une  affection  du  tissu  lamiiieux  post-pharyngien  avec 
tendance  à une  collection  purulente,  car  la  paroi  postérieure  de 
l’arrière-gorge  paraissait  un  peu  bombée  en  avant  et  rapprochée 
du  larynx  ; je  constatai  également  en  introduisant  le  doigt  dans 
le  gosier  que  la  muqueuse  de  cette  région  était  tuméfiée,  sans 
montrer  aucune  trace  de  fluctuation. 

Je  fis  envelopper  le  cou  sur  le  devant  et  les  deux  côtés  avec 
une  bande  de  toile  fortement  enduite  de  pommade  de  digitale. 

4 décembre.  Tous  les  symptômes  persistaient  ; la  difficulté  de 
respirer  et  d’avaler  paraissait  augmentée.  J’eus  beaucoup  de 
peine  à examiner  convenablement  le  pharynx  en  abaissant  la 
langue,  à cause  d’une  mucosité  visqueuse  extraordinairement 

, abondante  qui  rempüssait  la  cavité  de  l’arrière-bouche  et  qui 
1 s’accumulait  toujours  de  nouveau  lorsqu'on  cherchait  à l’enlever 
au  moyen  d’une  petite  éponge  fixée  au  bout  d’une  baleine. 

; Comme  cette  accumulation  de  mucus  constituait  un  obstacle 
1 évident,  bien  que  secondaire,  à la  déglutition  et  à la  respiration, 
je  regardai  l’administration  d’un  vomitif  comme  clairement  in- 
! diquée;  j’avais  pour  but,  à la  fois  de  soulager  le  malade  en  éva- 
^ cuant  ces  matières,  et  de  diminuer  l’état  catarrhal  des  muqueuses 
I affectées.  Une  faible  solution  d’émétique  détermina  des  vomisse- 
! ments  abondants  et  l’expulsion  d’une  grande  quantité  de  mucus 
I qui  soulagea  notablement  le  petit  malade. 

5 décembre.  Sommeil  plus  long  et  plus  tranquille  pendant  la 
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nuit  ; les  symptômes  subjectifs  et  en  partie  aussi  les  symptômes 
objectifs  subirent  un  amendement  favorable;  la  respiration  en 
particulier  devint  plus  libre,  la  déglutition  fut  plus  facile  que  les 
jours  précédents.  L’examen  de  l’arrière-gorge  avec  le  doigt  ne 
montra  toutefois  aucun  cbangement  appréciable. 

Cette  amélioration  ne  fut  que  rapidement  passagère  ; déjà  dans 
la  nuit  du  5 au  6 décembre,  la  dysphagie  et  la  dyspnée  augmen- 
tèrent; l’agitation  et  la  fièvre  s’accrurent  aussi;  pas  de  symptômes 
cérébraux. 

Depuis  le  6 décembre,  l’enfant  prit  une  solution  de  chlorate  de 
potasse  2 grammes  pour  60  d’eau,  toutes  les  deux  heures  une  cuil- 
lère à thé. 

Quelques  jours  se  passèrent  de  nouveau  avec  l’apparence  trom- 
peuse d’une  amélioration  commençante  ; mais  le  9,  l’état  du  ma- 
lade empira,  et  surtout  la  copieuse  accumulation  de  mucosité 
dans  le  pharynx,  rendit  la  respiration  et  la  déglutition  extrême- 
ment difficiles.  Un  second  vomitif  procura  de  nouveau  un  soula- 
gement temporaire.  Rien  ne  changea  dans  l’état  du  pharynx 
examiné  à l’œil  ou  au  moyen  du  toucher,  et  la  probabilité  de 
l’existence  d’un  abcès  derrière  la  paroi  pharyngienne,  devint  plus 
grande:  je  pus  m’assurer  en  enfonçant  le  doigt  le  plus  bas  pos- 
sible derrière  le  larynx,  que  la  tuméfaction  et  la  voussure  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  étaient  plus  prononcées  dans  cette 
partie  profonde,  inaccessible  à l’œil,  que  dans  la  partie  supé- 
rieure; je  ne  sentis  encore  aucune  fluctuation.  Du  reste  le  gon- 
flement extérieur  du  cou  avait  notablement  diminué,  et  aucune 
tuméfaction  saillante  ne  pouvait  s’apercevoir  au  côté  gauche  de 
cette  région. 

J’essayai,  sans  grand  espoir  de  succès,  des  applications  de  so- 
lution de  nitrate  d’argent,  20  centigr.  pour  8 grammes,  au  moyen 
de  la  petite  éponge  fixée  au  bout  d’une  baleine,  sur  le  pharynx  et 
la  partie  supérieure  de  l’œsophage;  le  chlorate  de  potasse  fut 
continué  à l’intérieur.  Le  résultat  au  bout  de  cinq  jours  fut  né- 
gatif. 

Le  15  décembre,  on  reconnut  au  côté  gauche  de  la  face  anté- 
rieure du  cou  une  tuméfaction  évidente,  faisant  sa  principale 
saillie  vers  le  premier  anneau  de  la  trachée  au  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien  ; je  pus  sentir  dans  cette  tumeur  une  fluctua- 
tion distincte,  lorsque  je  la  pressais  fortement  en  avant  au-des- 
sous de  l’augle  de  la  mâchoire. 

L’application  continue  de  cataplasmes  amena  au  bout  de  deux 
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jours  une  proéminence  encore  plus  grande  et  une  fluctuation 
, plus  évidente.  Il  me  sembla  également  pouvoir  sentir  de  la  fluc- 
tuation avec  le  doigt  introduit  par  la  bouche,  le  plus  bas  possible 
derrière  le  larynx.  Comme  cette  exploration  occasionnait  chaque 
i fois  un  accès  de  suftbcation  chez  l’enfant,  je  ne  pus  m’assurer 
I positivement  d’une  correspondance  directe  entre  la  tumeur  exté- 

II  rieure,  et  celle  qui  faisait  saillie  au  devant  des  vertèbres  cervi- 

j cales  ; mais  je  ne  doutais  cependant  pas  que  cette  correspondance 
ne  dût  exister. 

^ L’aggravation  continue  de  la  dysphagie  et  de  la  suftbcation 
avait  atteint  un  si  haut  degré  dans  les^derniers  jours,  qu’il  fallait 
jl  remplir  l’indication  vitale,  en  sorte  que  je  me  décidai,  le  17  dé- 

I cembre,  avant  midi,  à ouvrir  l’abcès  dans  le  point  où  il  faisait  le 

j plus  de  saillie  à l’extérieur  du  cou  : après  avoir  refoulé  la  tumeur 

'i  le  plus  possible  en  avant  au  moyen  de  la  main  gauche  appuyant 

Il  d’arrière  en  avant  sur  la  nuque,  j’enfonçai  une  lancette  au  bord 

! interne  du  faisceau  sternal  du  steriio-mastoïdien,  à environ  trois 

I quarts  de  pouce  au-dessus  de  la  clavicule.  La  ponction  dut  pé- 

( nétrer  plus  profondément  que  je  ne  l’avais  présumé,  toutefois 

'j  j’eus  la  satisfaction  de  voir  s’écouler  environ  deux  onces  d’un  pus 

J assez  épais  ; les  cris  de  l’enfant  et  la  pression  latérale  exercée 

\ sur  la  région  cervicale  favorisaient  cet  écoulement.  Plus  encou- 

^ rageante  encore  fut  la  circonstance,  que  pendant  l’évacuation  du 

; pus  la  voix  de  l’enfant  devint  à la  fois  plus  forte  et  plus  retentis- 

I santé,  la  respiration  plus  profonde  et  plus  libre,  et  le  patient 

Il  ayant  été  placé  au  sein  se  mit  à teter  et  à avaler  à grands  traits, 

:|  sans  obstacle  et  sans  douleur. 

; Les  cataplasmes  furent  maintenus,  et  il  s’écoula  encore  une  cer- 
||  taine  quantité  de  pus  ; sous  l’influence  des  mouvements  de  dé- 
f\  glutitioii  et  de  respiration,  grâce  aussi  à la  position  habituelle 

jl  de  l’enfant  sur  le  côté  gauche,  j’espérais  voir  l’abcès  se  vider  en- 

j||  tièrement  ; j’eus  lieu  de  regretter  plus  tard  de  n’avoir  pas  intro- 

I duit  dès  le  commencement  une  mèche  au  fond  de  l’ouverture  que 

I j’avais  pratiquée. 

j Le  lendemain  de  la  ponction,  18  décembre,  je  dus  m’absenter, 

’ et  mon  remplaçant  constata  que  l’état  de  l’enfant  continuait  à 
être  satisfaisant  ; le  sommeil  de  la  nuit  avait  été  très  bon,  le  sein  ■ 
! avait  été  bien  pris,  la  déglutition  et  la  respiration  se  faisaient 
I sans  difficulté  considérable,  mais  l’écoulement  du  pus  avait  à peu 
I près  complètement  cessé. 

J Déjà,  dans  la  nuit  du  18  au  19  décembre,  l’agitation  recoin- 
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mença,  l’enfant  refusa  plusieurs  fois  le  sein,  respira  plus  difficile- 
ment, bruyamment,  habituellement  avec  la  bouche  ouverte.  Dans 
la  matinée  du  19,  on  ne  pouvait  méconnaître  que  l’œsophage  et 
la  trachée  étaient  de  nouveau  comprimés  et  rétrécis,  et  le  fades 
d’un  bleu  pâle  du  malade  indiquait  un  obstacle  notable  à l’oxy- 
génation du  sang.  Il  ne  s’écoulait  par  la  plaie,  toujours  recouverte 
de  cataplasmes,  que  des  gouttes  de  sang  fluide  et  foncé,  pas  trace 
de  pus;  de  petits  caillots  d’un  bleu  noirâtre  étaient  engagés  dans 
la  plaie,  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  environnant  l’ouver- 
ture, infiltré  de  sang  extravasé  et  coagulé,  formait  une  tumeur 
dure  bleue-foncée  à limites  précises,  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
dix  groschen.  J’avoue  que  je  pensai  alors  qu’il  avait  pu  se  faire  au 
moment  de  l’ouverture  de  l’abcès  une  lésion  veineuse  importante  ; 
ce  qui  confirmait  cette  opinion,  c’est  que  dans  le  cours  de  la  jour- 
née l’écoulement  sanguin  alla  toujours  en  augmentant,  malgré 
l’usage  de  compresses  froides  fréquemment  renouvelées;  l’hé- 
morrhagie ne  cessa  que  le  soir  sous  l’influence  d’applications 
d’une  solution  étendue  de  sesquichlorure  de  fer.  Je  cherchai  cà 
maintenir  les  forces  du  malade  en  lui  donnant  du  bouillon  de  veau 
et  de  petites  doses  de  vin  de  Hongrie  ; l’enfant  prit  le  sein  à plu- 
sieurs reprises. 

La  nuit  suivante,  la  dysphagie  et  la  dyspnée  s’aggravèrent,  et 
à ma  visite  du  matin,  le  20  décembre,  l’enfant  se  trouvait  manifes- 
tement en  danger  d’étouffer.  Entrevoyant  encore  la  possibihtéde 
sauver  l’enfant  par  la  trachéotomie,  je  me  disposais  à l’emmener 
avec  sa  mère  à l’hôpital  de  Béthanie,  lorsqu’un  violent  accès  de 
suffocation  amena  soudainement  la  mort  sous  mes  yeux. 

Autopsie.  Vingt-quatre  heures  après  la  mort  ; les  parents  ne 
me  permirent  que  l’examen  du  cou.  Ayant  fait  une  incision  verti- 
cale à partir  du  menton  jusqu’au  sternum,  je  mis  d’abord  à dé- 
couvert le  larynx  et  la  trachée,  je  disséquai  ensuite  ces  organes 
avec  l’œsophage  en  partant  du  côté  droit,  et  ayant  fait  une  inci- 
sion transversale  immédiatement  au-dessous  de  l’os  hyoïde,  je 
les  rabattis,  de  manière  à découvrir  entièrement  le  foyer  purulent 
situé  au  devant  des  vertèbres.  L’ouverture  de  l’abcès,  faite  au 
moyen  d’une  incision  longitudinale  sur  la  ligne  médiane,  donna 
issue  à quatre  cuillerées  d’un  liquide  puriforme  rouge-brun,  ren- . 
fermant  plusieurs  caillots  grands  et  petits.  La  cavité  de  l’abcès 
avait  au  moins  deux  pouces  de  hauteur,  et  dans  sa  plus  grande 
largeur,  à la  partie  inférieure,  environ  un  pouce  et  demi;  elle  s’é- 
tendait depuis  le  bord  inférieur  de  la  troisième  vertèbre  cervicale 
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jusqu’au  bord  supérieur  de  la  première  dorsale;  la  paroi  posté- 
rieure était  formée  par  le  ligament  longitudinal  antérieur  des 
vertèbres  cervicales,  le  muscle  long  du  cou,  les  muscles  droits  de 
la  tête  et  scalènes  antérieurs  ; la  paroi  latérale  et  antérieure, 
paraissait  formée  par  l’aponévrose  prévertébrale.  La  cavité,  dans 
toute  sa  hauteur,  se  dirigeait  plus  à gauche  qu’à  droite  de  la 
ligne  médiane,  et  s’étendait  en  bas  sur  la  gauche,  derrière  l’œso- 
phage et  les  gros  vaisseaux  du  cou  dans  une  sorte  de  cul-de-sac 
limité  en  avant  par  le  bord  interne  et  la  face  postérieure  du 
sterno-mastoïdien.  Je  m’assurai  qu’aucune  lésion  de  vaisseaux 
importants  n’avait  eu  lieu  par  l’incision. 

Chez  ce  malade,  la  tumeur  du  pharynx  est  apparue  pour 
la  première  fois  le  3 décembre.  A partir  de  ce  jour  jus- 
qu’au 17  du  même  mois,  aucun  traitement  chirurgical  n’a 
été  tenté  ; le  phlegmon  a donc  pu  s’étendre  de  tous  côtés 
durant  ces  quatorze  jours  de  temporisation.  C’est  à la  vaste 
étendue  de  la  phlegmasie,  et  non  à l’hémorrhagie  ou  à 
l’infection  purulente  que  la  mort  de  l’enfant  doit  être  attri- 
buée ; l’incision  de  la  tumeur  dans  l’arrière-gorge  eût  pro- 
bablement prévenu  la  terminaison  fatale. 

Voici  maintenant  un  cas  d’incision  profonde  à travers  la 
région  antérieure  du  cou. 


OBSERVATION  XLV 

Du  Dr  PETRLÎNTI  de  Naples 

Abcès  péri -pharyngien.  Incision  externe.  Guérison. 

Un  homme  rhumatisant  a commencé  à éprouver  de  la  fièvre 
avec  difficulté  de  déglutir  et  de  respirer,  à la  suite  de  quelque 
refroidissement.  A compter  du  neuvième  jour,  ces  deux  symptô- 
mes ont  tellement  augmenté  que  le  malade  ne  pouvait  pas  du 
tout  avaler  et  éprouvait  une  difficulté  extrême  de  respirer;  il 


1S4 


pouvait  à peine  ouvrir  la  bouche,  et  en  l’ouvrant  on  n’observait 
rien  dans  le  gosier  ; la  fièvre  a revêtu  les  caractères  propres  cà 
la  suppuration  ; un  œdème  s’est  manifesté  au  côté  droit  du  cou, 
symptôme  ordinaire  des  suppurations  profondes.  La  vie  du  ma- 
lade était  en  danger,  la  déglutition,  même  des  liquides,  impossi- 
ble; dyspnée  intense,  orthopnée,  anxiété  extrême,  agitation,  me- 
nace d’asphyxie.  Le  mal  avait  été  traité  par  les  uns  de  croup, 
[)ar  les  autres  de  phlegmon  de  l’œsophage. 

C’est  dans  cet  état,  le  quatorzième  jour  de  la  maladie,  que  M. 
Petrunti  a vu  le  malade.  L’e.xistence  de  l’œdème  du  cou,  le  dé- 
placement du  cartilage  thyroïde  qui  était  très  saillant  en  avant, 
comme  si  un  corps  le  poussait  par  derrière,  et  enfin  la  déclara- 
tion de  la  dysphagie  avant  la  dyspnée,  lui  ont  fait  diagnostiquer 
un  abcès  entre  le  larynx  et  le  pharynx. 

M.  Petrunti  a pratiqué  l’opération  suivante  ; il  a incisé  verti- 
calement les  tissus  de  l’endroit  saillant  et  œdémateux  en  procé- 
dant petit  à petit,  avec  une  lenteur  étudiée,  comme  dans  une 
préparation  anatomique.  Cette  incision  a porté  sur  le  bord  ex- 
terne du  sterno-mastoïdien  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi. 
Le  chirurgien  est  arrivé  jusqu’à  l’œsophage,  sans  blesser,  ni  la 
jugulaire,  ni  la  huitième  paire,  ni  la  carotide,  ni  le  nerf  récur- 
rent, etc.  Arrivé  à une  certaine  profondeur,  M.  Petrunti  a quitté 
le  bistouri  et  s’est  servi  d’un  couteau  d’ivoire.  L’œsophage  dé- 
couvert a paru  tuméfié  et  fluctuant  ; l’opérateur  a fixé  sur  ce 
})oint  le  bout  du  doigt  indicateur  et  sur  son  ongle  y a glissé  la 
pointe  d’un  bistouri  étroit  ; il  a senti  aussitôt  que  c’est  plutôt  le 
doigt  que  le  bistouri  qui  a i)énétré  dans  une  cavité.  Il  s’en  est 
écoulé  une  livre  de  pus.  De  suite  le  malade  a ouvert  la  bouche, 
fait  un  grand  soupir  et  passé  comme  par  enchantement  de  la 
mort  à la  vie  ; la  déglutition  et  la  respiration  ont  repris  leur 
cours  normal.  On  a pansé  à l’aide  d’une  bandelette  effilée  de 
linge,  qui  a fait  filtrer  le  reste  de  la  suppuration  au  dehors.  Gué- 
rison parfaite  après  un  mois  de  traitement. 

Le  diagnostic  indiqué  par  M.  Petrunti  d’un  abcès  situé 
cm  devant  du  pharynx  ne  me  paraît  pas  éclairci  par  la  des- . 
cription  du  manuel  opératoire  ; il  semble  en  effet  que  le 
bistouri  arrivé  sur  Pœsopliage,  traverse  la  paroi  de  ce  canal 
pour  donner  issue  au  pus  ; cette  supposition  n’est  guère 
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admissible;  il  est  probable  que  le  doigt  et  l’instrumeiit  ont 
contourné  Fcesopliage,  mais  nous  ne  pouvons  savoir  si  c’est 
par  devant  ou  par  derrière. 

On  peut  dire  qu’il  y a plus  que  de  la  hardiesse  à tenter 
une  opération  fort  délicate  sur  des  indices  aussi  incertains. 
En  dépit  de  l’habileté  de  l’exécution  et  du  succès  qui  l’a 
couronnée,  je  pense  qu’il  eût  été  préférable  d’essayer  d’a- 
bord si  l’incision  interne  était  possible,  et  pour  cela  d’ex- 
plorer le  pharynx  avec  le  doigt,  avant  de  se  livrer  à cette 
difficile  dissection. 

L’observation  du  D''  Hildenbrand  est  l’unique  exemple 
d’uii  abcès  pharyngien  ouvert  au  moyen  des  caustiques. 


OBSERVATION  XLVI 

Du  Ih  HILDEN13RÂND 


Abcès  pharyngien  ouvert  par  les  caustiques.  Guérison. 


« Apostema  faucium,  inter  posticum  pharyngis  parietem  et 
vertebras  cervicales  clandestine  evolutuin,  paucorum  dierum 
intervallo,  eam  in  moleni  excrevit,  ut  oinne  fere  expleverit  ca- 
vum  faucium,  omnique  moniento  suffocationem  minaretur. 

« Collo  externo  adtentius  exaininato  patuit  intumescentia 
molliuscula  et  obscure  fluctuans  inter  musculos  scalenos  lateris 
sinistri,  quam  sine  mora  lapide  caustico  aduri  jussimus,  nullain 
aliam  opem  aegro  superfuturam  existimantes  nam  in  frumine  nec 
remotum  dehiscentis  phymatis  indicium,  proinde  nulla  prorsus 
incisionis  amussis  liabebatur.  Ingenti  copia  puris  noctu  per  ero- 
sani  plagam  profusa,  instantaneum  sequebatur  levanien,  vitæ 
imminens  periculum  extemplo  disparuit,  atque  paucas  post  lieb- 
domadas,  foro  artificiali  prorsus  consolidato,  et  faucium  via  per- 
meabili  reddita,  pristinam  æger  adeptus  est  salutem,  Libitinæ 
spernens  minas.  » 
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Ici  encore,  l’incisioii  interne  eût  été  plus  expéditive  et 
plus  rationnelle,  car  l’auteur  parle  d’une  tumeur  molle 
remplissant  presque  la  cavité  pharyngienne. 

Les  quatre  exemples  d’ouverture  pratiquée  à travers  les 
téguments  externes,  appartiennent  tous  à des  tumeurs  pour 
lesquelles  l’incision  par  l’intérieur  du  pliarynx  eût  proba- 
blement été  pratiquable  ; nous  ne  saurions  mieux  appuyer 
cette  assertion  qu’en  rapportant  l’observation  suivante 
du  Bokai;  nous  y voyons  une  tumeur  très  saillante 
au  dehors,  descendant  fort  bas,  fluctuante,  ayant  sa  limite 
supérieure  à la  portion  la  plus  inférieure  du  pharynx,  et 
qui  cependant  a pu  être  atteinte  et  ponctionnée  avec  succès 
par  la  voie  interne  : 


OBSERVATION  XLVII 

Du  D--  BOKAI 


Abcès  rétro -pharyngien  inférieur.  Ponction  interne  au 
moyen  du  trocart  courbe.  Guérison. 

J...  S...,  âgé  de  huit  mois,  fut  présenté  à l’hôpital  des  enfants 
le  26  octobre  1857.  Au  dire  de  la  mère,  l’enfant  était  depuis  trois 
jours  extrêmement  agité,  pleurait  continuellement  et  refusait  le 
sein.  Le  timbre  enroué  des  cris,  la  respiration  ronflante  de  ce 
chétif  petit  garçon,  nous  engagèrent  à examiner  tout  d’abord  le 
cou  et  la  poitrine.  Nous  trouvâmes  au  côté  gauche,  à partir  de  la 
mâchoire  inférieure,  jusqu’au  milieu  du  cou,  une  tuméfaction 
aplatie,  de  consistance  pâteuse,  sans  signes  extérieurs  d’inflam- 
mation ; les  symptômes  observés  étaient  toutefois  trop  intenses 
pour  qu’ils  pussent  être  attribués  à une  simple  tuméfaction 
glanduleuse  d’origine  catarrhale  ou  de  nature  scrofuleuse.  La 
tête  est  inclinée  à gauche  et  un  peu  en  arrière,  ses  mouve- 
ments sont  difficiles  malgré  l’agitation  de  l’enfant  ; la  bouche  est 
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béante,  la  langue  rouge  vif,  chaude,  un  peu  sèche;  la  même  rou- 
geur, avec  gonflement,  s’étend  sur  toute  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne.  Soit  par  la  vue,  soit  par  le  toucher,  on  ne  décou- 
vrait rien  autre  d’anormal  dans  l’arrière-gorge.  La  dysphagie, 
la  dyspnée,  s’accompagnaient  de  toux  muqueuse;  à l’auscultation 
on  trouvait  de  gros  râles  muqueux;  la  percussion  était  normale. 
Pas  de  troubles  fonctionnels  dans  les  organes  abdominaux.  Fièvre 
intense. 

Nous  diagnostiquâmes  une  inflammation  catarrhale  de  la  mu- 
queuse bucco-pharyngienne,  intéressant  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  de  la  région  latérale  gauche  du  pharynx  et  s’étendant 
à la  muqueuse  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches.  Nous 
manifestâmes  nos  craintes  de  voir  l’inflammation  du  tissu  post- 
pharyngien être  suivie  d’un  abcès. 

Prescription  : applications  au  moyen  d’un  pinceau,  de  solution 
d’alun  sur  la  bouche  et  le  pharynx,  lotions  froides  répétées  sili- 
ces parties;  apphcations  froides  sur  le  côté  gauche  du  cou;  â 
l’intérieur,  nitre  avec  tartre  stibié  à dose  réfractée. 

Le  jour  suivant,  nous  fûmes  étonnés  de  trouver  une  améliora- 
tion marquée  dans  l’état  de  l’enfant  et  nous  prescrivîmes  la  conti- 
nuation des  remèdes.  Cette  recommandation  ne  fut  pas  suivie  et 
nous  perdîmes  de  vue  l’enfant.  Trois  semaines  après,  le  20  no- 
vembre, l’état  du  malade  paraissant  s’aggraver,  la  mère  le  rap- 
porta. 

L’amaigrissement  avait  fait  de  notables  progrès,  le  visage  était 
bleuâtre  pâle,  couvert  de  sueur  froide , les  yeux  saillants,  la  pu- 
pille dilatée,  le  regard  fixe,  la  bouche  béante,  la  langue  bleue, 
pendante  ; la  succion  tout  à fait  impossible  ; l’enfant  ne  pouvait 
avaler  qu’avec  de  pénibles  efforts  quelques  gouttes  de  liquide 
qu’on  lui  instillait  ; les  pleurs  se  manifestaient  par  un  faible  gar- 
gouillement. 

La  tumeur  du  côté  gauche  du  cou  avait  acquis  un  volume 
remarquable  et  descendait  beaucoup  plus  bas  qu’à  la  première 
inspection  ; elle  s’étendait  depuis  le  milieu  du  cou  jusqu’à  la  cla- 
vicule et  se  perdait  en  arrière  vers  la  nuque;  au  lieu  de  l’empâ- 
tement perçu  primitivement,  on  pouvait  sentir  une  véritable 
fluctuation,  qui  était  le  plus  distincte  au  centre  de  la  tumeur, 
sur  la  carotide;  la  peau  recouvrant  la  tumeur  était  bleuâtre;  en 
comprimant  fortement  toute  sa  surface,  celle-ci  diminuait  de 
volume,  mais  l’agitation  et  la  dyspnée  en  étaient  accrues. 

L’inspection  du  pharynx  fournissait  peu  de  données  ; car  même 
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lorsqu’on  déprimait  fortement  la  base  de  la  langue,  la  cavité 
pharyngienne  paraissait  avoir  sa  capacité  normale,  l’isthme  n’é- 
tait pas  rétréci  ; seulement  à la  partie  la  plus  profonde,  l’œil 
pouvait  constater  indistinctement  une  voussure  anormale.  J’intro- 
duisis rapidement  le  doigt  le  plus  profondément  possible  à l’en- 
trée de  l’œsophage,  et  pus  percevoir  cette  voussure  ; elle  était 
constituée  par  une  tumeur  molle,  dépressible,  placée  en  arrière 
de  l’épiglotte,  s’étendant  profondément  en  bas;  si  avec  l’autre 
main  on  appuyait  sur  la  tumeur  extérieure,  le  doigt  resté  dans 
le  pharynx  percevait  une  résistance  plus  dure  et  la  sensation  de 
la  fluctuation.  La  pression  sur  le  larynx  augmentait  la  dyspnée  ; 
nous  ne  constatâmes  toutefois  aucun  déplacement  du  larynx,  ni 
de  la  trachée. 

L’état  du  petit  patient  nous  faisait  un  devoir  pressant  de  faire 
disparaître  le  plus  tôt  possible  l’obstacle  à la  respiration  ; sans 
nous  dissimuler  les  difficultés  qui  nous  attendaient  en  essayant 
d’ouvrir  artificiellement  l’abcès  par  la  voie  interne,  nous  nous 
décidâmes  cependant  à'tenter  cette  opération,  espérant  délivrer 
ainsi  plus  rapidement  l’enfant  du  danger  qui  le  menaçait.  Nous 
nous  réservâmes  de  pratiquer  l’incision  par  les  téguments  ex- 
ternes, dans  le  cas  où  la  première  méthode  aurait  échoué,  vou- 
lant éviter  le  danger  de  la  lésion  des  vaisseaux  du  cou,  que  le 
second  procédé  nous  aurait  offert,  quelques  précautions  que  nous 
eussions  prises. 

Après  avoir  convenablement  placé  l’enfant,  un  premier  essai 
d’ouverture  interne  fut  fait  au  moyen  du  bistouri.  Cet  essai  ne 
réussissant  pas,  nous  prîmes  le  poinçon  d’un  trocart  courbe, 
guidés  par  l’index  de  la  main  gauche  que  nous  avions  introduit 
jusqu’à  la  limite  supérieure  de  la  tumeur,  nous  enfonçâmes  l’in- 
strument en  arrière  et  en  bas,  en  décrivant  un  arc  de  cercle 
pendant  que  nous  engagions  un  aide  à presser  sur  la  tumeur  du 
cou  en  arrière  et  en  haut.  Cette  tentative  réussit  complètement, 
une  grande  quantité  de  pus  épais  s’échappa  par  la  bouche,  et  la 
pression  extérieure  en  amena  encore  en  abondance;  un  vomisse- 
ment survint  et  facilita  l’évacuation  du  pus  ; la  dyspnée  et  la 
dysphagie  diminuèrent  aussitôt,  l’enfant  put  prendre  le  sein  et 
l’état  général  s’améliora  visiblement. 

Le  jour  suivant  nous  fîmes  sortir  encore  une  certaine  quantité 
de  pus  par  la  pression  extérieure.  Dès  lors,  la  tuméfaction  du 
cou  diminua  de  plus  en  plus,  ainsi  que  l’écoulement  purulent. 
Au  commencement  de  décembre  la  suppuration  cessa  entière- 
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ment,  et  maintenant,  fin  de  décembre,  l’aspect  général  de  l’enfant 
a subi  une  notable  amélioration. 

Cet  abcès,  qui  a mis  un  mois  à se  former  et  dont  les  di- 
mensions sont  des  plus  considérables,  offrait  pour  l’opéra- 
tion par  ponction  interne  de  véritables  difficultés  ; néan- 
moins le  cliirurgien  n’a  pas  hésité  à agir,  dès  que  le  malade 
lui  a été  présenté.  Bien  que  l’ouverture  artificielle  soit 
restée  plusieurs  jours  béante,  et  que  dans  une  poche  aussi 
saillante  et  de  consistance  molle,  il  y eût  nécessairement 
un  décollement  considérable  delà  paroi  antérieure  du  foyer, 
aucun  des  inconvénients  si  redoutés  des  théoriciens  n’est 
venu  entraver  la  marche  de  la  convalescence.  Ni  l’air,  ni 
les  boissons  n’ont  joué  le  rôle  de  corps  irritants  dans  cette 
vaste  poche  purulente  ; le  pus  n’a  pas  formé  de  clapiers 
dans  les  parties  déclives,  et  cependant  l’ouverture  arti- 
ficielle était  située  au  niveau  de  la  limite  supérieure  de 
l’abcès. 

La  ponction,  ou  l’incision  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  ont  été  pratiquées  sur  51  malades  (je  ne  compte 
pas  dans  ce  nombre  l’individu  de  l’obs.  XXXVII  qui,  tour- 
menté par  la  dyspnée  et  l’impossibilité  d’avaler,  s’enfonça 
lui-même  un  couteau  dans  la  gorge  et  mourut  d’hémorrhagie 
sans  avoir  réussi  à ouvrir  son  abcès). 

Sur  ces  51  sujets,  46  ont  guéri,  5 sont  morts.  La  cause 
de  la  mort  de  ces  5 malades  fut,  chez  deux  d’entre  eux,  le 
caractère  gangréneux  du  phlegmon;  chez  un  autre  l’ex- 
tension profonde  de  l’abcès;  lors  de  l’ouverture,  le  pus 
avait  déjà  envahi  le  médiastin  postérieur  et  donné  lieu  à 
une  pleurésie  purulente  (obs.  Mœller).  Chez  un  troisième, 
l’abcès  s’était  évidemment  reformé  par  suite  de  l’occlusion 
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de  la  plaie  d’incision  ; une  seconde  opération  eût  probable- 
ment prévenu  la  mort  (Bob e Moreau).  Le  dernier,  enfin, 
est  mort  parce  que  rouverture  a été  pratiquée  trop  tardi- 
vement ; il  s’agit  d’un  petit  malade  déjà  épuisé,  et  arrivé 
presqu’au  dernier  degré  du  collapsus.  Ce  fait  présente  plu- 
sieurs circonstances  intéressantes  : 


OBSERVATION  XLVIÎI 

Du  WINTERNITZ 

Abcès  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Ponctions 
multiples.  Mort. 

Clémentine  E.,  âgée  de  5 1/2  mois,  neuvième  enfant  de  pa- 
rents bien  portants,  fut  atteinte  de  coqueluche  à l’âge  de  trois 
mois.  Cette  affection  se  dissipa  au  bout  de  six  semaines,  sans 
avoir  gravement  troublé  la  santé.  On  remarqua  seulement,  de- 
puis ce  temps,  que  la  respiration  de  l’enfant  avait  un  caractère 
râlant  particulier. 

Dans  la  soirée  du  13  avril,  l’enfant  présenta  subitement  les  ac- 
cidents suivants  : face  pâle,  yeux  excavés  et  cernés,  30  respirations 
par  minute,  avec  râles  nombreux  dans  le  larynx  et  dans  le  nez; 
région  laryngée  sensible  ; cavité  buccale  remplie  de  mucosités 
visqueuses  ; tête  renversée  en  arrière  ; tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané  œdématié  ; difficulté  extrême  de  la  déglutition,  refus  de 
teter;  extrémités  froides,  pouls  à 130.  Cet  état  dura  environ 
trois  quarts  d’heure.  A la  suite  de  vomituritions  produites  par 
une  irritation  mécanique  du  pharynx,  la  gêne  de  la  respiration 
et  de  la  déglutition  se  dissipa,  l’œdème  des  parties  latérales  du 
cou  disparut  et  tout  rentra  dans  l’ordre.  L’enfant  continua  ce- 
pendant, jusqu’au  jour  de  sa  mort,  c’est-à-dire  pendant  dix-huit 
jours,  de  présenter  une  respiration  râlante  et  sifflante. 

Trois  jours  après  le  premier  accès,  on  en  observa  un  autre 
semblable  qui  se  passa  de  même.  Pendant  tout  ce  temps  libre 
jusqu’au  quatorzième  jour  de  la  maladie,  la  déglutition  se  faisait 
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bien  et  les  symptômes  respiratoires  étaient  seuls  de  nature  à 
attirer  l’attention. 

A partir  du  quatorzième  jour,  l’enfant  éprouva  de  la  difficulté 
à teter  et  présenta  en  même  temps  des  vomituritions  ; on  sentit 
avec  le  doigt,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  à droite,  une 
tumeur  élastique  du  volume  d’une  noisette.  Deux  jours  plus  tard, 
cette  tumeur  était  également  accessible  à la  vue  et  présentait  une 
fluctuation  manifeste.  M.  Winternitz  voulut  ouvrir  l’abcès,  mais 
les  parents  s’y  refusèrent  pendant  deux  jours,  durant  lesquels 
l’embarras  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  s’aggrava  de 
plus  en  plus,  et  à tel  point  que  l’enfant  tomba  à plusieurs  repri- 
ses dans  le  coma.  Ayant  alors  obtenu  le  consentement  des  pa- 
rents, M.  Winternitz  incisa  l’abcès,  qui  donna  issue  à du  pus  de 
bonne  nature.  A la  suite  de  l’opération,  l’enfant  parut  soulagé,  il 
teta  et  dormit  d’une  manière  satisfaisante. 

Au  bout  de  six  heures,  les  accidents  reparurent  cependant 
avec  une  nouvelle  intensité.  Une  seconde  ponction  faite  avec  un 
trocàrt,  ne  donna  que  quelques  gouttes  de  pus.  Le  lendemain  au 
soir,  nouvel  accès  de  suftbcation,  encore  plus  violent  que  les  pré- 
cédents, pendant  lequel  l’abcès  se  rouvrit  spontanément  et  donna 
issue  à une  assez  grande  quantité  de  pus  sanguinolent.  Tous  les 
accidents  disparurent  presque  aussitôt;  la  respiration  devint 
également  moins  râlante.  Le  lendemain,  dans  la  matinée,  autre 
accès  suivi  dans  la  soirée,  d’une  nouvelle  évacuation  spontanée, 
peu  abondante  d’ailleurs.  Le  soulagement  qui  lui  succéda  ne  fut 
que  très  passager  et  l’enfant  mourut  dans  la  nuit.  L’autopsie  ne 
put  être  faite. 

Durée,  19  jours. 

Cette  observation  est  celle  qui  offre  de  la  manière  la 
plus  tranchée  le  caractère  paroxistique  de  la  dyspnée  et 
même  de  la  dysphagie,  cette  intermittence  est  si  marquée 
dans  les  14  premiers  jours  de  la  maladie,  que,  sauf  l’alté- 
ration du  timbre  de  la  respiration,  tous  les  symptômes  dis- 
paraissent, une  fois  les  accès  passés. 

C’est  le  second  exemple  de  mort  occasionnée  par  le  refus 
des  parents  d’autoriser  à temps  l’intervention  chirurgicale  ; 
lorsque  les  chirurgiens  sauront  poser  la  question  franche- 


ment  et  carrément,  telle  qu’elle  doit  être  posée,  comme  une 
question  de  vie  ou  de  mort,  de  pareils  exemples  ne  s’ob- 
serveront  plus.  Il  y a lieu  de  blâmer  aussi  le  Winternitz 
d’avoir  employé  le  trocart  pour  la  seconde  opération,  et  de 
n’avoir  pas  cherché  à obtenir  une  ouverture  assez  large 
pour  éviter  autant  que  possible  les  chances  de  fermeture 
prématurée  de  la  plaie. 

Voyons  maintenant  les  procédés  employés  pour  prati- 
quer l’ouverture  interne  des  abcès  rétro-pharyngiens. 

Chez  quatre  sujets  l’opération  fut  entravée  par  de  sé- 
rieuses difficultés  : 

Dans  l’observation  XX,  Lœwenhardt,  gêné  par  l’agita- 
tion de  l’enfant,  croit  enfoncer  son  trocart  à la  profondeur 
de  4 lignes  dans  la  tumeur,  et  ne  voit  que  des  gouttelettes 
de  sang  s’écouler  par  la  canule  ; contrarié  par  l’opposition 
d’un  confrère  et  des  parents  du  malade,  le  chirurgien  ne 
renouvelle  pas  ses  tentatives  et  voit  mourir  l’enfant  le  sur- 
lendemain. L’autopsie  découvre  un  large  foyer  purulent  à 
parois  minces,  logé  à la  partie  postérieure  et  supérieure  du 
])haryux. 

Une  autre  fois,  le  D^'  Priou  essaie  vainement  chez  un 
adulte  de  faire  pénétrer  au  fond  de  la  gorge  une  lancette 
fixée  sur  un  manche  en  bois  (obs.  XL).  Le  gonflement,  les 
mouvements  involontaires  de  la  langue  avaient  violemment 
repoussé  l’instrument.  Le  lendemain  l’opération  réussit  au 
moyen  du  pharyngotome.  Le  D'  Bokai  (obs.  XL VI)  employa 
dans  une  circonstance  semblable  le  poinçon  d’un  trocart  et 
le  professeur  Henoch  un  ténotome  courbe. 
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OBSERVATION  XLIX 

Du  Prof.  HENOCH 


Abcès  rétro-pharyngo-œsophagien.  Deux  ponctions.  Guérison. 


Un  petit  garçon,  âgé  d’un  an,  fut  apporté  le  15  janvier  à ma 
polyclinique,  il  était  malade  depuis  14  jours,  avait  eu  de  la  fièvre 
et  de  la  difficulté  d’avaler,  de  telle  sorte  que  chaque  fois  qu’il 
saisissait  le  sein  de  sa  mère,  il  devait  l’abandonner  ; il  s’affaiblis- 
sait de  jour  en  jour.  Dans  les  derniers  jours,  l’allaitement  était 
devenu  absolument  impossible,  et  l’enfant  était  arrivé  à un  ex- 
trême degré  de  faiblesse.  La  toux  était  survenue  quelques  jours 
après  les  premiers  symptômes  de  fièvre  et  de  dysphagie.  Un 
médecin  avait  suivi  l’enfant  durant  14  jours  environ,  mais  n’avait 
pas  une  seule  fois  inspecté  l’arrière-gorge.  L’enfant  avait  pris 
plusieurs  vomitifs,  probablement  pour  débarrasser  le  gosier  d’une 
quantité  notable  de  mucosité  qui  s’y  accumulait. 

A notre  première  inspection,  nous  constatons  une  grande 
dyspnée,  la  respiration  n’était  point  sifflante,  mais  faisait  en- 
tendre un  râle  dont  la  cause  nous  fut  aisément  expliquée  par 
l’examen  du  pharynx  ; celui-ci  était  en  effet  rempli  de  mucus  qui 
se  montrait  par  gros  flocons  au  fond  de  la  gorge  chaque  fois  qu’on 
essayait  de  l’examiner,  et  rendait  tout  à fait  impossible  la  vue  de 
la  muqueuse.  Je  remarquai  à l’extérieur  un  gonflement  anormal 
de  la  portion  latérale  et  supérieure  du  cou,  sans  turgescence  des 
veines  de  cette  région.  Le  toucher  du  pharynx  ne  me  fit  d’abord 
rien  découvrir  du  tout;  le  doigt  percevait  la  paroi  supérieure 
de  cette  cavité,  solidement  appliquée  contre  la  colonne  verté- 
brale. J’étais  prêt  à renoncer  à la  supposition  que  j’avais  faite  de 
l’existence  d’un  abcès  dans  ce  point,  lors  qu’enfonçant  profondé- 
ment le  doigt  plus  bas  que  la  hauteur  de  l’épiglotte,  non  sans 
provoquer  une  grande  suffocation  chez  l’enfant,  je  sentis  très 
distinctement  une  tumeur  implantée  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  à l’endroit  où  commence  l’œsophage.  La  tumeur  avait 
à peu  près  le  volume  d’une  noix,  était  tendue  et  fluctuante.  La 
voix  de  l’enfant  était  conservée,  l’arrière-gorge,  ainsi  que  les 
amygdales,  rouges,  on  n’apercevait  nulle  part  d’enduit  anormal. 
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Vu  la  faiblesse  de  l’enfant,  son  impossibilité  de  prendre  le 
sein,  et  vu  les  accès  de  suffocation  reparaissant  surtout  la  nuit 
pendant  le  décubitus  horizontal,  le  cas  ne  me  paraissait  pas  de- 
voir subir  de  délai  et  je  tentai  aussitôt  l’incision;  je  dus  la  faire 
avec  un  bistouri  droit,  n’en  ayant  pas  d’autre  sous  la  main,  et  je 
l’enveloppai  de  sparadrap  jusque  vers  la  pointe.  Cette  tentative 
échoua  à cause  de  la  situation  profonde  de  la  tumeur  ; je  fis  re- 
porter le  malade  à la  maison  en  prescrivant  des  cataplasmes  et 
des  injections  d’eau  tiède. 

Le  jour  suivant,  les  symptômes  s’étaient  encore  accrus;  la  tu- 
meur était  plus  tendue  mais  ne  proéminait  pas  davantage  ; je 
réussis  cette  fois  à l’ouvrir  en  me  servant  du  ténotome  courbe  de 
Dieflénbach.  J’enveloppai  cet  instrument  jusque  vers  la  pointe 
avec  du  papier  mouillé;  introduisant  l’index  gauche  jusqu’au 
dessus  de  l’épiglotte,  de  manière  à toucher  la  partie  supérieure 
de  l’abcès,  je  conduisis  le  ténotome  le  long  de  ce  doigt  et  l’en- 
fonçai profondément  en  cherchant  à éviter  l’épiglotte  et  les  par- 
ties voisines  ; un  gros  flot  de  pus  s’échappa  par  le  nez  et  la 
bouche,  aussitôt  l’enfant  respira  plus  librement  et  la  nuit  qui 
suivit  se  passa  très  bien,  le  malade  put  facilement  prendre  le 
sein.  La  tumeur  extérieure  du  cou  avait  disparu. 

Je  ne  constatai  le  jour  suivant  que  de  la  turgescence  de  la 
muqueuse,  l’enfant  prit  un  purgatif  pour  combattre  la  consti- 
pation. 

L’incision  avait  été  faite  le  16  janvier  ; le  18  on  me  rapporta 
le  petit  patient,  atteint  d’une  nouvelle  exacerbation  de  son  mal  ; 
je  constatai  que  la  tumeur  s’était  remplie  de  nouveau,  probable- 
ment parce  que  la  plaie  avait  été  trop  étroite  ou  s’était  refer- 
mée. Je  dus  renouveler  l’opération  en  provoquant  encore  une 
violente  dyspnée;  il  s’écoula  environ  deux  cuillerées  de  pus 
épais,  crémeux,  et  il  s’ensuivit  une  améhoration  notable.  Durant 
la  nuit  suivante,  l’enfant  rejeta  encore  des  amas  de  pus  en  tous- 
sant et  en  vomissant. 

Le  jour  suivant  la  respiration  était  bonne,  l’appétit  et  la  fa- 
culté de  teter  étaient  complètement  revenus,  la  guérison  était 
complète  le  22  janvier. 

On  voit  par  cet  exemple  combien  il  importe  de  ne  pas 
se  laisser  décourager  par  la  difficulté  d’atteindre  la  tumeur 
avec  le  doigt  et  combien  il  est  nécessaire  d’agir,  lors 
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même  qu’ou  n’a  pu  apprécier,  ni  le  volume,  ni  la  consis- 
tance, ni  la  nature  intime  de  la  tumeur. 

Ces  quatre  cas  sont  les  seuls  dans  lesquels  le  manuel 
opératoire  ait  éprouvé  quelques  difficultés  ; le  plus  souvent 
il  est  facile  de  faire  ouvrir  la  bouche,  même  aux  petits  en- 
fants, et  l’on  arrive  toujours  à enfoncer  le  doigt  jusqu’au 
point  saillant  de  la  tumeur  pour  guider  l’instrument. 

Le  bistouri  enveloppé  de  linge,  le  trocart  droit  ou 
courbe,  les  ciseaux,  le  pliaryngotome  ont  été  tour  à tour 
employés.  Nous  venons  de  voir  les  instruments  courbes 
réussir  quelquefois  là  où  le  bistouri  droit  avait  échoué  ; 
mais  dans  la  généralité  des  cas,  le  choix  de  rinstrument 
est  de  minime  importance. 

L’incision  le  plus  souvent  verticale,  est  quelquefois  obli- 
que ou  même  transversale,  mais  je  ne  vois  pas  que  ces  di- 
rections différentes  données  à la  plaie  soient  utiles  pour 
prévenir  l’occlusion  prématurée  de  l’ouverture. 

On  a recours  quelquefois  à des  corps  mousses  pour  ou- 
vrir les  abcès  ; cette  pratique  remonte  déjà  aux  temps  an- 
ciens ; Amatus  de  Portugal  et  son  cierge,  Guy  de  Chauliac 
et  son  morceau  de  viande  attaché  à un  fil  sont  fréquem- 
ment cités  par  les  érudits.  Chez  nos  malades  on  a réussi 
deux  fois  à ponctionner  l’abcès  avec  le  doigt  seul,  une  fois 
avec  le  manche  d’une  cuillère,  et  chez  un  sujet  dont  la 
tumeur  n’avait  été  ni  vue,  ni  diagnostiquée,  l’ouverture  se 
fit  pendant  l’introduction  d’une  sonde  œsophagienne  (obs. 
XXVI).  Les  essais  avec  l’ongle  ont  par  contre  fréquemment 
échoué  ; il  y a donc  lieu  de  repousser  cette  pratique,  car 
elle  expose  le  sujet  sans  aucun  avantage  à une  souffrance 
répétée. 

Quatorze  fois  chez  nos  51  malades,  la  première  ponction 
n’a  pas  suffi  ; sur  11  sujets,  il  a fallu  pratiquer  une  se- 
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concle  incision  ; chez  4 malades,  on  a dû  perforer  trois, 
quatre  et  jusqu’à  cinq  fois. 

C’est  presque  toujours  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  immédiatement  la  première  opération,  que  l’inci- 
sion secondaire  a dû  être  faite.  Desault  (ohs.  XVIII)  pro- 
céda même  à l’agrandissement  de  sa  première  ouverture 
peu  d’instants  après  l’avoir  pratiquée,  trouvant  dès  le  pre- 
mier moment  que  pour  une  poche  très  vaste,  une  large 
incision  était  indispensahle.  Chez  les  autres  malades  les 
incisions  secondaires  furent  nécessitées  par  l’occlusion  de 
la  première  ouverture,  soit  que  celle-ci  eût  été  trop  étroite, 
soit  que  l’action  des  constricteurs  eût  provoqué  le  rappro- 
chement prématuré  des  lèvi'es  de  la  plaie. 

Le  bistouri  pointu  ou  boutonné,  les  ciseaux  recourbés, 
le  doigt,  la  sonde  cannelée  ont  tour  à tour  été  employés 
pour  ces  incisions  secondaires. 

Remarquons  du  reste  que  les  symptômes  se  montrent  en 
général  avec  une  intensité  moindre  lorsque  l’abcès  se  re- 
forme après  une  première  ponction.  L’observation  XIII 
du  prof.  Henoch  est  cependant  une  exception  à cette  règle. 

Nous  avons  déjà  cité  un  cas  (obs.  XIV)  où  le  malade  a 
subi  successivement  l’incision  interne,  puis  l’incision  ex- 
terne ; c’est  un  exemple  d’abcès  ganglionnaire  à marche 
lente. 

Pour  rendre  compte  d’une  manière  complète  des  diffé- 
rentes opérations  auxquelles  nos  malades  ont  été  soumis, 
je  dois  mentionner  encore  rœsophagotomie.  Il  va  sans  dire 
que  cette  grave  opération  ne  peut  être  indiquée  que  dans 
des  circonstances  tout  à fait  spéciales  et  difficiles  à pré- 
voir ; je  me  contenterai  donc  de  rapporter  l’observation. 
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OBSERVATION  L 

Du  D'  CRÉQUY 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  Abcès  rétro-pharyngien. 
Œsophagotomie.  Mort.  Autopsie. 


Le  28  juillet  18.54,  entrait  à la  maison  municipale  de  santé, 
service  de  M.  Monod,  une  petite  fille,  âgée  de  trois  ans  et  demi. 

Deux  jours  avant  son  entrée,  elle  avait  avalé  une  pièce  de  un 
franc  que  plusieurs  personnes  aperçurent  au  fond  de  l’arrière- 
gorge  ; l’une  d’elles  l’enfonça  plus  profondément,  et  dès  lors  il  fut 
impossible  de  la  voir,  ni  de  la  toucher.  M.  Demarquay  introduisit 
la  sonde  de  Græfe  dans  l’œsophage  ; il  fut  arrêté  à la  partie  in- 
férieure du  cou  par  un  obstacle  qu’il  parvint  à franchir  en  for- 
çant un  peu;  mais  en  retirant  l’instrument,  le  double  crochet 
glissa  sur  l’obstacle,  et  cette  tentative  d’extraction  fut  inutile.  Il 
en  fut  de  même  de  trois  autres  faites  à deux  ou  trois  jours  d’in- 
tervalle ; elles  n’eurent  d’antre  résultat  que  de  déterminer  l’ex- 
pulsion d’une  grande  quantité  de  salive  mêlée  d’un  peu  de  sang, 
et  de  faire  souffrir  la  malade. 

5 août.  Nouvelles  tentatives  avec  la  sonde  de  Græfe  et  les 
pinces  œsophagiennes,  aussi  infructueuses  que  les  précéden- 
tes. La  situation  de  l’enfant  allait  toujours  s’aggravant  ; l’oppres- 
sion était  considérable,  la  déglutition  très  difficile;  la  salive  était 
mêlée  de  pus. 

C’est  alors  que  M.  Demarquay,  aidé  de  MIVI.  Monod  et  Denon- 
villiers,  et  après  avoir  bien  senti  la  position  exacte  de  la  pièce  de 
monnaie,  se  décida  à pratiquer  rœsophagotomie,  qu’il  exécuta  de 
la  manière  suivante  : une  incision  est  faite  sur  les  parties  laté- 
rales gauches  du  cou,  immédiatement  au  devant  du  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoïdien,  qui  sert  de  point  de  repère.  Cette 
incision  part  d’un  centimètre  et  demi  au-dessous  de  l’angle  de 
la  mâchoire,  et  s’étend  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  cou.  La 
peau  incisée,  on  aperçoit  la  veine  jugulaire  antérieure  qui  pré- 
sente un  volume  considérable.  Au  moyen  d’un  crochet,  un  aide 
l’attire  vers  la  ligne  médiane.  Pénétrant  plus  profondément  en 
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coupant  le  tissu  cellulaire  avec  le  bistouri  ou  le  déchirant  avec 
la  sonde  cannelée,  on  arrive  sur  les  muscles  de  la  région  sous- 
hyoïdienne.  Les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien 
sont  attirés  en  dedans  avec  le  même  crochet  qui  protège  la  veine, 
l’omoplat-hyoïdien  est  refoulé  en  haut;  on  aperçoit  alors  le  car- 
tilage thyroïde  et  la  trachée  artère.  Un  second  aide  écarte  en 
dehors  la  carotide  primitive,  la  jugulaire  interne  et  le  pneumo- 
gastrique protégés  par  leur  gaine  commune  demeurée  intacte. 
La  sonde  cannelée  préserve  les  filets  du  nerf  récurrent;  on  arrive 
alors  sur  rœsophage  qui  est  saisi  au  moyen  d’une  pince  ; une  lé- 
gère traction  détermine  une  petite  déchirure  de  ce  canal.  Cette 
ouverture,  agrandie  par  le  bistouri,  laisse  apercevoir  le  corps 
étranger  qui  est  extrait  au  moyen  d’une  pince  à dents. 

La  plaie  est  recouverte  d’un  linge  cératé,  de  charpie  et  de  com- 
presses. On  prescrit  du  bouillon  et  de  l’eau  gommée  d’heure  en 
heure. 

6 août.  La  petite  malade  souffre  peu  ; il  n’y  a pas  d’agitation  ; 
la  respiration  est  assez  facile  ; le  pouls  bat  120  pulsations. 

L’enfant  est  très-affaiblie,  ce  qui  paraît  tenir  moins  à l’opéra- 
tion qu’à  la  longue  inanition  à laquelle  elle  a été  soumise.  En 
effet,  depuis  huit  jours,  elle  n’a  pu  prendre  aucun  aliment  solide, 
la  déglutition  des  liquides  est  seule  possible.  Malheureusement, 
les  boissons  absorbées  par  la  bouche  sortent  en  grande  partie  par 
l’ouverture  faite  à l’œsophage.  Pour  éviter  cet  inconvénient, 
M.  Demarquay  établit  une  sonde  à demeure  dans  ce  canal,  et 
c’est  par  ce  moyen  qu’on  essaye  de  nourrir  l’enfant  avec  du  bouil- 
lon, de  l’eau  de  gruau  et  du  laitage,  mais  c’est  en  vain,  il  survient 
des  mouvements  de  régurgitation  suivis  du  rejet  des  aliments 
par  la  plaie  faite  à l’œsophage;  celle-ci  reste  béante  et  devient 
fétide. 

7 août.  L’état  de  la  malade  n’a  pas  sensiblement  changé; 
le  pouls  est  cependant  un  peu  plus  fréquent  et  bat  135  pulsa- 
tions. On  entend  une  espèce  de  gargouillement  à la  partie  infé- 
rieure du  cou;  ce  phénomène  qui  rappelle  ce  qui  s’est  passé  chez 
l’autre  malade,  fait  supposer  une  cause  analogue,  c’est-à-dire 
un  abcès  du  médiastin. 

La  plaie  conserve  le  même  aspect  ; on  continue  le  même  régime. 
Le  soir,  les  symptômes  se  sont  aggravés  ; la  respiration  est  dif- 
ficile, le  bruit  de  gargouillement  est  plus  prononcé,  la  malade 
est  plus  faible. 

8 août.  La  prostration  est  plus  grande,  les  traits  sont  alté- 
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rés  ; le  fades  exprime  un  profond  abattement.  Le  mal  empire 
dans  la  journée,  et  l’enfant  succombe  dans  l’après-midi. 

Autopsie.  Une  incision  faite  sur  la  ligne  médiane  de  la  poitrine 
pénètre  dans  le  médiastin  antérieur  et  la  plèvre  droite.  Celle-ci 
contient  une  petite  quantité  de  liquide  trouble,  dans  lequel  na- 
gent quelques  flocons  d’apparence  caséeuse.  L’incision  prolongée 
en  haut  se  continue  avec  celle  que  l’on  a pratiquée  pendant  la 
vie.  La  dissection  des  diverses  couches  qu’a  intéressées  cette 
dernière  permet  de  constater  que  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs 
du  cou  n’ont  subi  aucune  lésion.  Ceci  reconnu,  on  divise  le  maxil- 
laire inférieur  et  le  plancher  buccal  sur  la  ligne  médiane;  la  tra- 
chée, le  larynx  et  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  sont  égale- 
ment incisés  dans  toute  leur  longueur.  Cette  dissection  permet 
de  reconnaître  ce  qui  suit  : la  plèvre  gauche  et  le  poumon  corres- 
pondant n’ont  subi  aucune  altération.  Sur  les  parties  latérales 
gauches  du  larynx  existe  un  petit  abcès  qui  ne  paraît  avoir  au- 
cune communication  avec  le  foyer  principal  (abcès  de  voisinage). 
Au  niveau  du  bord  supérieur  du  larynx,  un  peu  à gauche,  existe 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  ouverture  d’environ  un 
centimètre  et  demi  de  longueur  ; les  bords  en  sont  noirâtres,  et 
présentent  un  aspect  gangréneux.  Cette  ouverture,  probablement 
déterminée  par  la  pression  du  corps  étranger,  fait  communiquer 
la  cavité  du  pliarynx  avec  un  abcès  situé  au  devant  de  la  colonne 
vertébrale,  et  qui  après  avoir  disséqué  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  la  partie  supérieure  de  Pœsophage,  s’est  ouvert  dans 
la  plèvre  droite  au  niveau  de  la  racine  du  poumon.  Au-dessous 
du  larynx,  la  paroi  postérieure  de  l’œsophage  est  légèrement 
bleuâtre,  et  présente  encore  plusieurs  perforations  : l’une,  située 
à gauche,  a été  faite  pendant  la  vie  pour  extraire  le  corps  étran- 
ger ; deux  autres  situées  l’ime  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de 
la  bronche  droite,  communiquent  librement  avec  le  foyer  puru- 
lent. Ces  diverses  lésions  donnent  à cette  paroi  une  apparence 
criblée. 

Les  autres  organes  n’ont  subi  aucune  altération  appréciable. 


On  trouve  dans  le  mémoire  de  Lavaclierie  sur  l’oesoplia- 
gotomie  plusieurs  observations  relatives  à cette  opération  ; 
l’issue  en  est  rarement  heureuse,  il  faut  donc  la  réserver 
comme  suprême  ressource  ; l’indication  une  fois  positive- 
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ment  tracée,  on  doit  procéder  sans  délai  à l’opération,  car 
les  progrès  du  mal  sont  singulièrement  rapides. 

Je  vais  maintenant  exposer  les  règles  que  l’étude  atten- 
tive des  faits  me  paraît  devoir  tracer  pour  le  traitement 
des  abcès  de  la  région  postérieure  du  pharynx. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie,  période 
que  nous  avons  appelée  angineuse,  il  n’est  pas  possible  d’a- 
voir recours  aux  moyens  chirurgicaux,  et  bien  que  nous  ne 
connaissions  pas  d’exemples  de  terminaison  par  résolution, 
il  n’en  faut  pas  conclure  que  cette  terminaison  ne  puisse 
avoir  lieu.  C’est  donc  à provoquer  la  résolution  de  l’inflam- 
mation que  doivent  tendre  les  moyens  thérapeutiques. 

Le  peu  de  succès  des  émissions  sanguines  générales  ou 
locales,  malgré  leur  emploi  fréquent  et  abondant,  me  pa- 
raît les  devoir  faire  proscrire  entièrement  de  notre  théra- 
peutique; même  les  scariflcations  de  la  muqueuse,  même 
la  saignée  de  la  veine  ranine  recommandée  par  quel- 
ques médecins  modernes,  entre  autres  par  Aran,  dans 
les  inflammations  de  la  cavité  bucco-pharyngienne,  n’ont 
pas  fait  leurs  preuves  dans  l’alfection  qui  nous  occupe,  et 
je  craindrais  en  les  employant  de  risquer  d’augmenter 
l’oedème  guttural  et  laryngé. 

Les  applications  froides,  les  gargarismes  d’eau  froide 
ou  même  glacée  sont,  je  crois,  indiqués  dans  cette  pre- 
mière période  de  la  maladie  ; elles  auront  pour  effet,  sinon 
défaire  disparaître  l’inflammation,  au  moins  de  la  circon- 
scrire dans  un  plus  petit  espace  ; il  va  sans  dire  que  ces 
gargarismes  froids  doivent  être  très  fréquemment  répétés  et 
qu’on  peut  leur  substituer  l’introduction  dans  la  bouche 
de  petits  morceaux  de  glace. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  il  faudra  remplacer  les 
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gargarismes  par  des  injections  ou  des  lavages  d’eau  froide, 
et  badigeonner  par  intervalles  le  pharynx  avec  une  faible 
solution  d’alun  (Bokai). 

Un  autre  résolutif,  plus  énergique  encore,  mais  qui  n’a 
pas  été  employé  dans  les  phlegmons  profonds  du  pharjmx, 
pourra  rendre  aussi  d’utiles  services,  si  l’on  en  juge  d’après 
les  succès  observés  dans  un  grand  nombre  d’affections  in- 
flammatoires, et  spécialement  dans  la  glossite  et  l’amyg- 
dalite; je  veux  parler  des  lotions  directes  sur  la  muqueuse 
avec  la  teinture  d’iode  pure. 

Voici  comment  le  professeur  Demme,  de  Berne,  appli- 
que ce  médicament*: 

« On  commence  par  isoler  autant  que  possible  la  région 
malade  au  moyen  de  bourrelets  de  coton  destinés  à re- 
cueillir le  surplus  de  la  liqueur  ou  les  mucosités.  On  net- 
toie la  surface  muqueuse  avec  un  pinceau,  puis,  rapidement, 
avec  un  autre  pinceau  large  et  doux,  on  étend  la  teinture 
d’iode  concentrée  (4  grammes  pour  30)  sur  la  membrane. 
B faut  continuer  l’application,  en  essuyant  de  temps  à antre 
la  surface,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  ait  acquis  une  coloration 
brune  intense.  On  recommence  ordinairement  toutes  les 
24  heures  ; dans  les  cas  graves  de  diphthérie  ou  de  gan- 
grène, nous  avons  fait  deux  badigeonnages  par  jour.  » 

Si  la  région  cervicale  olfre  de  la  tuméfaction,  si  les 
glandes  sous-maxillaires  sont  engorgées,  il  faudra  étendre 
la  teinture  d’iode  sur  la  région  latérale  du  cou. 

Nous  avons  peu  de  choses  à dire  des  médicaments  in- 
ternes, sinon  qu’ils  peuvent  répondre  à diverses  indications, 
variables  suivant  les  cas.  Les  vomitifs,  par  exemple,  si 
souvent  employés  et  dont  encore  à l’heure  qu’il  est  on  fait 


* H.  Demme,  Scliweiz.  Zeitschrift f.Heilkunde,  vol.  II,  p.  93.  Berne,  1863. 
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un  grand  abus  clans  la  thérapeutique  des  maladies  des  en- 
fants, les  vomitifs,  dis-je,  ne  peuvent  guère  remplir  qu’une 
seule  indication,  celle  de  provocpier  l’expulsion  du  mucus 
abondant  qui  recouvre  la  cavité  bucco-pliaryngienne  ; ainsi 
que  le  remarque  le  D’'  Bokai,  ce  n’est  pas  ici  comme  dans 
le  croup  ou  la  diphthérie  du  pharynx  : dans  ces  deux  affec- 
tions les  efforts  de  vomissement  peuvent  expulser  mécani- 
quement l’enduit  plus  ou  moins  mobile  qui  tapisse  la  mem- 
brane muqueuse  ; lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  du  pharynx, 
rien  ne  peut  faire  supposer  que  ces  mêmes  efforts  aient 
pour  résultat  l’ouverture  de  l’abcès  et  l’évacuation  de  son 
contenu.  Quant  à l’action  expectorante  des  émétiques  sur 
le  mucus  buccal,  cette  action  est  toute  temporaire,  et  la 
sécrétion  reparaît  presque  aussitôt  après  que  les  vomisse- 
ments ont  cessé.  Nous  pensons  donc  qu’il  faudra  réserver  les 
émétiques  pour  les  cas  où  la  dyspnée  serait  évidemment 
aggravée  par  un  encombrement  de  mucus  dans  l’arrière- 
bouche,  et  pour  les  malades  atteints  de  complications  du 
côté  des  organes  thoraciques. 

Je  n’ai  rien  à ajouter  au  sujet  des  autres  remèdes  inter- 
nes dont  l’emploi  sera  réglé  d’après  les  indications  spéciales 
à chaque  malade. 

Une  fois  la  période  de  suppuration  arrivée,  les  applica- 
tions froides  ou  résolutives  ne  sont  plus  à leur  place,  et  le 
moment  est  venu  de  recourir  sans  hésiter  à l’instrument 
tranchant. 

Pour  faciliter  l’opération,  un  seul  chirurgien,  M.  Giral- 
dès,  recommande  l’emploi  du  chloroforme  ; le  malade,  dit- 
il,  doit  être  anesthésié  à fond' ; on  va  voir  cependant  que 

' Leçons  clin,  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  1868, 
3"’'  fascicule,  p.  366. 
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l’exemple  du  malade  de  M.  Giraldès  est  peu  fait  pour  en- 
courager les  chirurgiens  à se  servir  des  anesthésiques  : 


OBSERVATION  LI 

De  M.  giraldès 


Abcès  rétro-pharyngien.  Chloroformisation.  Trachéotomie. 
Mort.  Autopsie. 


Une  petite  fille  âgée  de  deux  ans,  est  entrée  il  y a une  quin- 
zaine de  jours,  au  n°  31,  salle  Ste-Pauline,  elle  porte  une  tu- 
meur rétro-pharyngienne.  Cette  enfant  avait  été  amenée  la  veille 
de  son  admission  à la  consultation  ; sans  chercher  cà  préciser  le 
diagnostic  et  me  confiant  aux  indications  vagues  des  parents,  je 
pensai  à une  hypertrophie  de  l’amygdale  droite. 

L’enfant  avait  une  gêne  notable  de  la  respiration  ; les  moindres 
cris,  les  efforts  les  plus  légers  la  rendaient  cyanosée.  Je  constatai 
avec  le  doigt  la  tuméfaction  et  j’introduisis  l’amygdalotome,  car 
l’exploration  de  la  gorge  avec  l’ahaisse-langue  avait  été  impos- 
sible. Mais  avant  même  que  je  fusse  parvenu  à placer  l’instru- 
ment sur  la  tumeur,  l’état  asphyxique  de  la  petite  fille  me  forçait 
à remettre  l’opération,  s’il  y avait  lieu,  au  lendemain;  je  voulais, 
d’ailleurs,  examiner  soigneusement  l’enfant,  car  il  me  restait  des 
doutes  sur  la  nature  réelle  de  l’affection. 

Le  matin  suivant,  nous  eûmes  quelques  renseignements  du 
D^'Hallé  qui  voyait  l’enfant  depuis  plusieurs  jours  et  avait,  lui 
aussi,  constaté  les  phénomènes  asphyxiques. 

Primitivement  on  avait  pensé  au  croup  en  raison  de  la  dyspnée 
et  des  accès  de  suffocation.  Un  grand  nombre  de  vomitifs,  quinze, 
je  crois,  furent  administrés  successivement,  et  toutefois  sans  ré- 
sultat sérieux.  M.  Hallé,  à cette  phase  de  la  maladie,  vit  naître 
une  véritable  tumeur  au  fond  de  la  gorge,  en  arrière  du  pilier 
postérieur  droit,  tumeur  qui  correspondait  extérieurement  à une 
tuméfaction  mal  circonscrite  vers  le  rebord  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Une  première  tentative  d’exploration  du  pharynx,  après  chlo- 
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roformisation,  fut  brusquement  interrompue  par  les  mêmes 
symptômes  d’étouffement,  de  cyanose. 

Cependant,  j’avais  pu  sentir,  à la  partie  postérieure  du  pha- 
rynx, une  tumeur  arrondie,  lisse,  sans  trace  de  fluctuation.  La 
nuit  fut  mauvaise,  il  survint  un  nouvel  accès  de  suffocation.  Dans 
les  intervalles,  la  respiration  était  saccadée,  fréquente,  et  s’ac- 
compagnait de  ce  bruit  particulier  que  l’on  note  toutes  les  fois 
qu’il  y a un  obstacle  à l’entrée  de  l’air  dans  les  voies  respiratoi- 
res. L’enfant  s’endormait-elle,  ces  symptômes  revêtaient  un  ca- 
ractère plus  alarmant  encore.  Il  en  était  de  même  dans  les  efforts 
de  déglutition. 

Laissée  trois  jours  consécutifs  en  observation,  nul  changement 
favorable  ne  se  montra.  Cet  état  stationnaire  en  apparence,  con- 
tribuait à déprimer  l’enfant,  à éteindre  peu  à peu  ses  forces  et  sa 
résistance  à la  maladie.  Il  fallait  agir.  Aussi  jeudi  dernier,  en 
dépit  de  l’insuccès  de  la  première  chloroformisation,  j’endormis 
de  nouveau  la  malade,  espérant  enfin  trancher  la  question  de 
diagnostic  que  jusqu’alors  j’avais  prudemment  (!)  réservée,  tout 
en  inclinant  à croire  qu’il  y avait  un  abcès.  De  plus,  en  raison  du 
gonflement  ganglionnaire  extérieur,  j’avais  prescrit  l’huile  de 
foie  de  morue. 

Quelques  inhalations  de  chloroforme  ayant  à peu  près  étourdi 
l’enfant,  j’introduisis  promptement  le  doigt,  et,  cette  fois,  je  trou- 
vai la  tumeur  fluctuante.  La  ponctionner  était  urgent,  et  tandis 
que  l’on  préparait  le  trocart,  la  malade  s’étant  réveillée,  je  lui 
administrai  de  nouveau  le  chloroforme.  A peine  avais-je  com- 
mencé que  la  face  devint  bleue,  cyanosée,  les  veines  du  cou  se 
gonflèrent,  la  respiration  s’arrêta. 

Immédiatement  l’enfant  fut  disposée  pour  la  trachéotomie,  qui 
fut  faite  instantanément.  Les  différentes  scènes  de  ce  drame 
opératoire  se  sont  succédé  plus  vite  que  je  ne  mets  de  temps  à 
les  décrire. 

Dans  l’opération  de  la  trachéotomie,  par  suite  même  des  cir- 
constances où  elle  était  pratiquée  et  de  l’épaisseur  de  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée  qui  nécessita  l’agrandissement  de  la 
plaie,  l’incision  intéressa  le  cartilage  cricoïde.  L’enfant  revint 
immédiatement  à elle  ; les  fonctions  respiratoires  et  circulatoires 
se  rétablirent.  Dans  la  journée  il  sortit  par  la  bouche  une  cer- 
taine quantité  de  pus.  Le  lendemain  la  tumeur  avait  disparu. 
Néanmoins,  la  santé  générale  était  jirofondément  altérée,  grâce 
à l’état  asphyxique  qui  durait  depuis  une  quinzaine  de  jours. 
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Aussi  renfant  mourut-elle  au  bout  de  trois  jours  après  avoir  of- 
fert des  symptômes  de  pneumonie. 

A Vauptosie  qui  ne  put  être  faite  que  très  incomplètement,  les 
poumons  étaient  indurés  ; à la  coupe  ils  avaient  l’aspect  du  pou- 
mon cirrhosé,  amyloïde.  La  muqueuse  trachéale  était  blanchâtre, 
anémiée.  Je  ne  pus  examiner  que  superficiellement  le  point  ma- 
lade, et  dus  me  contenter  de  plonger  le  doigt  dans  la  bouche  du 
cadavre  déjà  placé  dans  son  cercueil,  et  je  sentis  une  masse  in- 
durée, pâteuse  et  d’un  volume  beaucoup  moindre  que  celui  qu’elle 
avait  lors  des  explorations  précédentes. 

Le  dénoûment  tragique  de  ce  drame  opératoire  eût  pro- 
bablement été  évité  si  le  cbiriirgien  eût  mis  moins  d’insis- 
tance à voir  venir  la  classique  et  malencontreuse  fluctua- 
tion ; plusieurs  jours  ont  été  perdus  dans  cette  attente  et 
l’état  de  la  malade  a gravement  empiré. 

Je  ne  puis  m’expliquer  non  plus,  pourquoi  tout  étant 
préparé  pour  la  ponction  de  l’abcès,  une  crise  de  suffoca- 
tion de  la  malade  a pu  modifier  les  indications  au  point  de 
faire  procéder  immédiatement  à la  trachéotomie. 

Les  deux  cbloroformisations  ont  donné  lieu  aux  mêmes 
symptômes  : aggravation  de  la  dyspnée,  cyanose,  arrêt  de 
la  respiration,  ou,  en  d’autres  termes,  paralysie  des  nerfs 
respirateurs,  asphyxie.  Il  y aura  donc  toujours  imprudence 
à recourir  aux  inhalations  anesthésiques  dans  une  maladie 
qui  déjà  par  elle-même  (M.  Giraldès  l’affirme  lui-même)  a 
pour  effet  de  paralyser  les  nerfs  laryngés. 

On  sait  que  sous  l’influence  du  bromure  de  potassium  la 
sensibilité  réflexe  du  voile  du  palais,  de  la  base  de  la  lan- 
gue et  du  pharynx  est  assez  rapidement  abolie  ; il  y aurait 
donc  avantage  à essayer  l’emploi  de  ce  médicament,  pour 
faciliter  l’exploration  du  pharynx  et  l’introduction  du  bis- 
touri. 

On  ne  saurait  repousser  avec  trop  d’msistance  le  conseil 
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donné  i)ar  plusieurs  médecins  d’attendre  l’ouverture  spon- 
tanée des  abcès,  ou  même  de  temporiser  jusqu’à  ce  que  la 
tumeur  offre  une  fluctuation  évidente  ; les  exemples  sont  là 
pour  prouver  qu’il  y a toujours  danger  de  mort  par  as- 
phyxie durant  les  paroxysmes  de  dyspnée  qui  surviennent 
chez  la  plupart  des  sujets  ; et  d’autre  part,  tant  qu’on 
laisse  le  processus  inflammatoire  poursuivre  sa  marche  en- 
vahissante, le  malade  s’avance  rapidement  vers  le  moment 
où  une  opération  tardive  ne  peut  plus  prévenir  la  mort. 

Laissant  de  côté  l’œsophagotomie  qui,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  repose  sur  des  indications  spéciales  impossibles 
à prévoir,  nous  avons  à choisir  entre  trois  méthodes  opé- 
ratoires : l’incision  interne,  l’incision  externe  et  la  trachéo- 
tomie, et  à rechercher  s’il  existe  des  indications  particu- 
lières pour  l’une  ou  l’autre  de  ces  opérations. 

Si  la  tumeur  est  perceptible  à la  vue,  et  surtout  au  tou- 
cher, il  suffit  qu’elle  soit  centrale,  douloureuse,  nonpulsa- 
tive,  qu’elle  donne  lieu  à la  rigidité  du  cou,  à la  dyspnée  et 
à la  dysphagie,  pour  qu’on  doive  l’ouvrir  directement  et 
sans  délai.  Si  la  tumeur  est  latérale,  le  chirurgienne  devra 
temporiser  que  lorsque  les  symj)tômes  qu’elle  occasionne 
n’offrent  pas  de  gravité  ; dès  qu’elle  aura  atteint  la  ligne 
médiane,  elle  devra  être  ponctionnée. 

La  crainte  de  l’hémorrhagie  ne  doit  jamais  retenir  la 
main  du  chirurgien,  s’il  est  sûr  de  son  diagnostic  et  s’il  a 
soin,  en  enfonçant  l’instrument  dans  le  pharynx,  de  ne  pas 
s’éloigner  de  plus  de  trois  ou  quatre  millimètres  de  la  ligne 
médiane.  Je  n’ai  pas  rencontré  un  seul  exemple  d’hémor- 
rhagie à la  suite  de  l’incision  d’un  phlegmon  rétro-pharyn- 
gien ; on  ne  peut  en  effet  compter  comme  des  accidents 
opératoires  le  fait  de  M.  Rendu  dans  'lequel  le  malade 
armé  lui-même  du  couteau  s’en  laboure  l’arrière-gorge,  ni 
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le  fait  de  M.  Chassaignac  qui  repose  probablement  sur 
une  erreur  de  diagnostic,  car  l’incision  n’amena  qu’un  jet 
de  sang  rutilant  sans  aucune  parcelle  de  pus.  Les  autres 
exemples  d’hémorrhagie  cités  appartiennent  tous  à des 
phlegmons  péri-amygdaliens  ; or  ces  phlegmons  sont  situés 
dans  une  région  beaucoup  plus  vasculaire  que  ceux  dont 
nous  nous  occupons. 

Voici  une  observation  d’abcès  pharjmgien  probablement 
ganglionnaire,  dans  laquelle  la  tumeur  a été  ponctionnée 
dès  le  moment  où  elle  a été  perçue  par  le  chirurgien  et 
avant  qu’elle  eût  présenté  de  l’élasticité  ou  delà  fluctuation. 


OBSERVATION  LU 


Abcès  rétro-pharyngien  chez  un  enfant  de  quinze  mois. 
Ponction.  Guérison. 


L’enfant  X.,  âgé  de  15  mois,  du  sexe  masculhi,  habite  un  loge- 
ment sain  aux  environs  de  Genève,  à Plainpalais  ; il  a été  iiourri 
au  sein  pendant  deux  mois  par  sa  mère;  le  lait  ayant  passé, 
celle-ci  eut  recours  au  biberon  ; depuis  trois  mois  l’enfant  est 
nourri  à la  cuillère,  il  prend  du  lait,  du  bouillon,  des  légumes  et 
même  de  la  viande. 

C’est  le  25  avril  1868  que  la  maladie  a débuté  par  de  la  rai- 
deur du  cou,  un  bruit  de  râle  dans  la  respiration,  des  mucosités 
dans  la  bouche  et  de  la  toux  chaque  fois  que  l’enfant  prend  sa 
nourriture. 

Le  1“  mai  parut  de  la  dyspnée  et  un  engorgement  douloureux 
des  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit  principalement.  Mon 
excellent  confrère,  le  D'^'  Rapin,  appelé  ce  jour-là,  constata  la 
présence  du  râle  muqueux  dans  les  bronches  et  prescrivit  un 
vomitif. 

Le  2 mai,  symptômes  plus  graves,  l’enfant  ne  peut  rester 
au  lit  et  crie  dès  que  la  mère  ne  le  maintient  pas  assis.  La  tu- 
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méfaction  ganglionnaire  a diminué,  grande  abondance  de  mu- 
cosités dans  rarrière-gorge. 

Le  3 mai  au  matin,  dyspnée  et  dysphagie  plus  intenses  ; M. 
Rapin,  examinant  le  larynx,  remarqua  de  la  tuméfaction  en  ar- 
rière et  surtout  à droite  ; portant  le  doigt  dans  cette  région,  il 
constata  une  tumeur  dure  et  reconnut  un  abcès  rétro-pharyn- 
gien ; il  eut  alors  l’obligeance  de  venir  me  chercher  pour  voir 
avec  lui  le  petit  malade. 

Le  3 mai,  nous  nous  rendîmes  ensemble  à Plainpalais.  L’en- 
fant de  chétive  apparence  a fort  peu  d’embonpoint,  les  muscles 
des  membres  sont  grêles,  peu  consistants  ; la  face  est  pâle, 
mais  n’offre  pas  d’autre  signe  d’asphyxie  qu’une  coloration  rose 
violacée  pâle  des  lèvres;  les  extrémités  ne  sont  pas  froides, 
le  nez  et  les  ongles  ont  leur  couleur  normale.  L’expression  du 
visage  est  anxieuse,  les  yeux  sont  brillants;  nous  remarquâmes 
tous  deux  que  la  mâchoire  inférieure  proéminait  en  avant  de  telle 
sorte,  qu’elle  dépassait  la  mâchoire  supérieure.  Le  cartilage  thy- 
roïde fait  saillie  en  avant  autant  que  chez  un  adulte  ; en  arrière  et 
de  chaque  côté  du  larynx,  on  sent  un  gonflement  dur,  comme  si 
les  amygdales  étaient  tuméfiées;  la  peau  des  faces  latérale  et  su- 
périeure du  cou  offre  une  légère  teinte  rosée,  on  y voit  par  trans- 
parence quelques  veines  plus  apparentes  qu’à  l’état  normal.  J’es- 
sayai de  comprimer  le  larynx,  la  respiration  devint  plus  difficile 
et  l’enfant  rejeta  brusquement  la  tête  en  arrière;  le  même  effet  se 
produisit  lorsque  j’appuyai  sur  les  côtés  du  cou.  Depuis  l’avant- 
veille,  l’enfant  a toujours  conservé  la  position  assise;  les  mouve- 
ments du  cou  ne  sont  pas  impossibles,  mais  ils  sont  gênés,  enraidis. 

La  respiration  est  pénible,  sans  être  haletante,  jamais  il  n’y  a 
eu  d’accès  de  suffocation;  à chaque  inspiration  on  entend  un 
bruit  de  ronchus  à la  fois  muqueux  et  sifflant,  comme  si  l’air 
pénétrait  à travers  une  ouverture  rétrécie.  L’enfant  auquel  nous 
essayâmes  de  faire  prendre  une  cuillerée  de  lait,  l’avala  avec 
quelque  effort  mais  sans  en  rien  rejeter,  la  mère  nous  dit,  que  dès 
qu’il  avait  fait  deux  ou  trois  mouvements  de  déglutition,  il  refu- 
sait tout  ce  qu’on  lui  offrait,  mais  sans  avoir  jamais  vomi,  sauf 
après  l’émétique. 

Toux  catarrhale  sans  raucité;  les  cris  sont  étouffés  et  accom- 
pagnés du  bruit  sifflant  d’inspiration  dont  j’ai  parlé.  L’engor- 
gement sous-maxillaire  a disparu. 

Le  vomitif  pris  la  veille  a amené  l’expulsion  de  mucosités  peu 
abondantes  et  un  soulagement  assez  marqué. 


209 


Je  fis  ouvrir  la  bouche  de  Fenfant  sans  difficulté,  au  moyen 
du  manche  d’une  cuiller  ; l’isthme  du  gosier  était  occupé  dans 
son  entier,  mais  plus  particulièrement  à droite  par  une  tumeur 
rose,  lisse,  revêtue  d’un  mucus  transparent,  faisant  une  saillie  lé- 
gèrement convexe  en  avant,  refoulant  à droite  le  pilier  du  voile 
du  palais,  sans  que  celui-ci,  ni  les  amygdales  fussent  tuméfiéS7 
ni  rouges. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  pharynx,  je  sentis  au  fond  de 
cet  organe  une  tumeur  sphérique,  un  peu  inclinée  à droite,  de  la 
largeur  d’une  noix,  dure,  presque  sans  élasticité,  ne  donnant 
point  la  sensation  de  la  fluctuation,  ayant  une  base  large,  im- 
plantée dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  libre  de  toute  ad- 
hérence avec  les  piliers  et  pouvant  se  circonscrire  jusqu’à  son 
bord  inférieur  qui  se  trouvait  au-dessus  de  l’ouverture  supé- 
rieure du  larynx;  l’épiglotte  occupait  sa  place  normale.  Quelque 
rapide  que  fût  cet  examen,  il  amena  de  la  pâleur  et  une  aggra- 
vation de  la  dyspnée. 

Nous  proposâmes  immédiatement  à la  mère  de  ponctionner 
la  tumeur,  et  après  avoir  enveloppé  un  bistouri  droit  jusqu’à  un 
demi-centimètre  de  la  pointe,  d’une  bandelette  de  sparadrap,  je 
l’enfonçai  directement  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  en  me 
guidant  sur  l’index  de  la  main  gauche.  Une  large  nappe  de  pus 
fut  immédiatement  projetée  en  avant  par  la  bouche  et  par  le 
nez  et  vint  tomber  à mes  pieds.  Nous  évaluâmes  à une  cuillerée 
à soupe  et  demie  la  quantité  du  pus  qui  s’écoula  ainsi  ; il  était 
fort  épais,  blanc  jaunâtre,  avec  quelques  stries  sanguines,  sans 
odeur.  L’enfant  fut  tenu  la  tête  inclinée  en  avant  et  rendit  en- 
core quelques  flocons  purulents;  il  reprit  immédiatement  une 
apparence  de  bien-être  et  respira  avec  plus  de  facilité. 

Aucun  traitement  ne  fut  prescrit,  nous  engageâmes  seulement 
la  mère  à donner  à boire  à l’enfant  du  lait  et  du  bouillon  chaque 
fois  qu’il  paraîtrait  le  désirer. 

4 mai.  L’enfant  a vomi  à deux  reprises  dans  la  journée  du  3, 
aussitôt  après  avoir  pris  les  boissons  qui  lui  étaient  offertes  et  à 
la  suite  d’efforts  de  toux.  Il  y avait  encore  du  pus  dans  les  ma- 
tières vomies.  Le  faciès  de  l’enfant  est  naturel,  il  n’exprime  plus 
d’anxiété,  les  joues  sont  légèrement  colorées  en  rose,  pas  de 
dyspnée,  mais  l’inspiration  fait  encore  entendre  un  faible  bruit 
de  sifflement.  Toux  catarrhale  ; la  déglutition  se  fait  bien;  132 
pulsations  régulières. 

Je  ne  pus  découvrir  le  point  où  mon  bistouri  avait  percé  la 
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paroi  pharyngienne.  Au  toucher  on  sent  encore  la  tumeur,  mais 
elle  est  molle  et  beaucoup  moins  saillante;  après  l’avoir  com- 
primée, j’ai  vu  s’accumuler  au  fond  du  gosier  du  pus  mélangé  de 
mucus. 

5 mai.  L’enfant  dort  tranquillement  dans  le  décubitus  dorsal. 
Pas  de  vomissements.  Toux,  123  pulsations.  Râle  muqueux  à 
l’auscultation,  surtout  au  côté  droit  en  arrière. 

7 mai.  L’enfant  boit  avec  facilité,  il  n’y  a plus  aucune  dyspnée, 
ni  d’inspiration  sifflante.  Léger  râle  sous- crépitant  à la  base 
des  deux  poumons,  surtout  à droite,  108  pulsations.  On  ne  sent 
plus  aucune  tumeur  au  toucher,  mais  on  voit  encore  du  muco- 
pus  sur  le  pharynx  et  à la  base  du  larynx. 

L’amélioration  a continué  et  renfant  n’a  plus  éprouvé  aucun 
symptôme  morbide. 

Cette  observation  présente  la  particularité  assez  rare 
d’une  absence  complète  d’accès  de  suffocation  ; la  dyspnée 
était  continue,  sans  être  très  intense.  Le  traitement  clii- 
rnrgical  a été  institué  à une  période  peu  avancée  de  la 
maladie,  dès  le  moment  où  la  tumeur  a été  reconnue  ; c’est, 
je  crois,  la  conduite  qu’on  devra  tenir  toutes  les  fois  que 
l’abcès  pourra  être  incisé  sur  la  ligne  médiane  du  pharynx. 

Pour  pratiquer  l’ouverture  interne  d’un  abcès  rétro- 
pharyngien,  la  première  condition  à remplir  est  de  faire 
maintenir  solidement  la  tête  du  malade  par  un  aide.  Lors- 
que la  collection  purulente  s’étend  en  largeur,  il  est  bon 
de  faire  comprimer  en  même  temps  les  deux  cotés  du 
cou,  de  façon  à augmenter  la  saillie  antérieure  de  l’abcès. 

Je  n’ai  pas  à énumérer  ici  les  divers  moyens  employés 
pour  écarter  les  mâchoires,  maintenir  la  bouche  ouverte 
et  abaisser  la  langue;  aucun  iustrumeiit  n’est  préférable 
au  doigt,  qui  sert  à la  fois  d’abaisse-langue  et  de  guide' 
pour  le  bistouri. 

Le  chirurgien  introduira  donc  l’indicateur  de  la  main 
gauche  entouré  de  linge  jusqu’au  point  culminant  de  l’ab- 
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cès;  s’il  s’agit  d’un  adulte,  ou  peut  se  servir  à la  fois  de 
l’index  et  du  médius,  et  faire  glisser  riiistrument  le  long 
de  l’intervalle  de  ces  deux  doigts.  La  manœuvre  est  tou- 
jours difficile  et  délicate,  surtout  chez  les  enfants,  à cause 
de  i’étroitesse  de  la  cavité  buccale,  des  nausées,  de  l’an- 
goisse et  de  la  suffocation  provoquées  par  Fintroduction  du 
doigt  et  de  rinstrumeiit  piquant  ; il  est  donc  indispensable 
d’opérer  très  rapidement  et  sans  chercher  à voir  la  tumeur. 

Le  bistouri  droit  est  l’instrument  préférable  dans  la 
majorité  des  cas,  pourvu  qu’on  ait  soin  d’envelopper  la 
lame  jusqu’à  la  pointe  d’un  ruban  ou  d’une  bandelette  de 
diachylum.  L’instrument  sera  dirigé  le  long  du  bord  droit 
de  l’index,  directement  en  arrière,  en  s’écartant  le  moins 
possible  de  la  ligne  médiane.  Il  faut  le  pousser  hardiment 
et  profondément,  car  la  paroi  antérieure  de  l’abcès,  consti- 
tuée par  une  couche  musculo- membraneuse,  peut  être 
assez  épaisse.  Ou  inclinera  la  pointe  de  l’instrument  en 
bas  et  en  arrière,  lorsque  l’abcès  sera  situé  au-dessous  du 
niveau  de  la  base  de  la  langue,  ou  au  contraire  en  haut  en 
soulevant  le  voile  du  palais  si  le  foyer  est  situé  dans  le  cul- 
de-sac  supérieur  du  pharynx.  On  devra  chercher  à donner 
à l’incision  une  certaine  étendue,  surtout  à prolonger  sa 
limite  inférieure. 

Lorsqu’il  sera  impossible  de  conduire  le  bistouri  à l’aide 
du  doigt,  la  ponction  pourra  encore  se  faire  en  employant 
un  trocart  droit  ou  courbe,  un  bistouri  boutonné,  recourbé 
et  tranchant  dans  la  convexité,  un  ténotome,  ou  enfin  le 
pharyngotome  de  Jean-Louis  Petit. 

Voici  la  description  de  cet  instrument  ' : 

« Le  pharyngotome  porte  une  lancette  renfermée  dans 


‘ Œuvres  complètes  de  J.-L.  Petit.  Paris,  1844,  p.  402 
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une  canule,  à l’extrémité  de  laquelle  se  trouve  une  espèce 
de  platine  qui  sert  à baisser  la  langue  et  à l’assujettir  pen- 
dant qu’on  désigne  le  lieu  où  on  doit  plonger  la  lancette,  ce 
qu’on  fait  en  poussant  le  bouton  qui  se  trouve  à l’extrémité 
extérieure  de  la  tige  à laquelle  est  attachée  la  lancette. . . . 
Je  désapprouve  ceux  qui  ont  fait  faire  des  pharyngotomes 
courbes,  parce  que  la  lancette  ne  peut  se  mouvoir  aussi 
facilement  dans  une  gaine  courbe  qu’elle  se  meut  dans  une 
droite.  » 

On  voit  par  cette  dernière  phrase  que  le  pharyngotome 
a déjà  été  modifié  du  vivant  de  son  inventeur  ; il  a subi 
encore  plus  tard  de  nouveaux  changements  ; Bégin  ‘ parle 
d’un  ressort  en  spirale  fixé  dans  le  manche  et  destiné  à 
faire  rentrer  la  lame  dans  son  étui. 

Lorsque  le  médecin  n’aura  été  appelé  qu’après  l’ouver- 
ture spontanée  d’un  abcès  post-pharyngien,  pour  peu  qu’il 
constate  encore  la  présence  de  la  dyspnée  et  des  autres 
symptômes,  l’expérience  prouve  que  sa  conduite  doit  être 
la  même  que  s’il  avait  affaire  à un  abcès  non  ouvert;  il 
devra  donc  sans  hésiter  agrandir  le  pertuis  ou  pratiquer 
une  incision  comme  dans  l’observation  suivante. 


OBSERVATION  LUI 

Du  BORDÉRES 

Abcès  rétro-pharyngien.  Ouverture  spontanée.  Incision. 
Guérison. 

Chez  un  malade  atteint  de  scarlatine  bénigne  avec  symptômes 
d’angine,  il  survint,  le  sixième  jour,  une  gêne  plus  grande  de  la 

‘ Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Phar3mgu- 
tome.  Paris,  1834,  t.  XII,  p.  626. 
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déglutition,  la  respiration  devint  bruyante,  anxieuse;  rangine 
dont  on  n’avait  pas  tenu  compte  jusque-là  attira  l’attention,  niais 
on  ne  constata  que  la  rougeur  et  un  peu  de  gonflement  œdéma- 
teux de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Les  accidents  ne  faisant 
que  croître  les  jours  suivants,  on  dut  soupçonner  un  abcès  placé 
hors  de  la  vue.  On  administra  l’ipeca  à doses  vomitives. 

Dans  la  journée,  le  malade  sentit,  pendant  les  efforts  de  vomis- 
sements, une  déchirure  dans  la  gorge  qui  s’accompagna  d’un 
soulagement  instantané  et  de  l’évacuation  d’une  matière  puri- 
forme  mêlée  de  sang. 

Pendant  la  nuit,  les  accidents  de  suffocation  reparurent,  et  le 
lendemain  matin  une  exploration  très  profonde  avec  le  doigt, 
permit  de  sentir  une  tumeur  molle  derrière  le  larynx,  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale.  La  pression  du  doigt  fit  sortir  une  pe- 
tite quantité  de  pus  louable  par  un  orifice  qu’on  découvrit  alors 
sur  la  limite  où  la  muqueuse  disparaît  à la  vue,  cachée  par  la 
base  de  la  langue.  C’est  par  cette  rupture  que  les  efforts  de  vo- 
missement, avaient  la  veille  évacué  la  tumeur,  mais  le  pertuis  se 
trouvant  à la  partie  supérieure,  le  hquide  formé  depuis  s’était 
accumulé  au  fond  du  cul-de-sac. 

On  se  servit  alors  de  ciseaux  coudés  sur  le  côté,  presque  à 
angle  droit;  l’ime  des  pointes  S garnie  de  petites  boules  de  cire, 
fut  introduite  par  l’orifice  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac,  introduc- 
tion rendue  difficile  par  les  efforts  de  vomissement.  On  y arriva 
cependant  et  toute  la  paroi  de  l’abcès,  dans  l’étendue  de  trois 
centimètres  environ,  fut  incisée;  cette  paroi,  d’ailleurs,  était 
mince  et  ne  semblait  formée  que  par  la  muqueuse  décollée. 
L’abcès  se  vida  immédiatement,  le  soulagement  fut  complet  et 
instantané  : au  bout  de  quelques  jours  le  malade  était  guéri. 

On  peut  comparer  ce  cas  à ceux  où  rinsuffisance  d’une 
première  ouverture  artificielle  a nécessité  deux  ou  plu- 
sieurs incisions,  et  l’on  en  conclura,  contrairement  à l’opi- 
nion de  M.  Bordères,  que  c’est  l’étroitesse  du  pertuis,  et 


* Oa  trouve  ce  procédé  déjà  indiqué  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris 
(2“®  série,  1842,  t.  X,  p.  394),  mais  contrairement  à l’opinion  de  l’auteur 
de  l’article,  je  ne  crois  l’emploi  des  ciseaux  coudés  indiqué,  que  lorsqu’il 
s’agit,  comme  ici,  d’agrandir  une  ouverture  déjà  existante. 
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non  pas  sa  position  trop  élevée  relativement  cà  l’abcès,  qui 
a permis  aux  accidents  de  se  renouveler  avec  leur  gravité 
première.  Notons  encore  le  procédé  opératoire  suivi  pour 
élargir  cette  ouverture;  il  est  très  ingénieux  et  mérite 
d’être  imité  en  semblable  occurrence. 

Dès  que  la  pointe  du  bistouri  a pénétré  dans  la  poche 
purulente,  le  liquide  s’écoule  en  jaillissant  hors  du  nez  et 
de  la  bouche,  et  le  malade  devra  se  pencher  en  avant  pour 
faciliter  cet  écoulement. 

Après  avoir  donné  quelque  repos  au  malade,  et  avoir 
injecté  de  l’eau  tiède  dans  la  bouche  ou  administré  un  gar- 
garisme, le  chirurgien  cherchera  à s’assurer  de  la  place 
qu’occupe  son  incision  et  de  l’étendue  qu’il  a pu  lui  donner. 
Si  l’ouverture  est  étroite  et  ne  donne  pas  largement  issue 
au  pus,  il  faut  immédiatement  l’agrandir  au  moyen  du 
bistouri  boutonné,  ou  mieux  encore  avec  des  ciseaux  mous- 
ses coudés  sur  leurs  bords  ; on  évite  ainsi  le  retour  des 
accidents  et  la  nécessité  de  renouveler  l’opération.  Chez 
les  petits  enfants,  cette  incision  secondaire  immédiate  sera 
difficile,  souvent  même  impossible,  à cause  des  cris  et  de 
l’agitation  qui  suivent  la  première  ponction  ; mieux  vaudra 
dans  ce  cas  attendre  un  ou  deux  jours,  et  ne  recourir  à 
l’incision  secondaire  que  si  la  dyspnée  reparaît. 

Je  ne  crois  pas  devoir  attacher  une  grande  importance 
aux  injections  ou  gargarismes  recommandés  comme  soins 
consécutifs.  Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  le  mouvement  de 
contraction  des  muscles  servant  à la  déglutition  est  à lui 
seul  le  meilleur  détersif  de  la  cavité  purulente,  dès  l’instant 
où  elle  a été  ouverte.  La  formation  de  clapiers  à la  portion 
déclive  de  l’abcès  et  l’introduction  d’aliments  solides  ou 
liquides  dans  son  intérieur  sont  des  accidents  qui  n’ont 
encore  été  observés  que  dans  les  phlegmons  gangréneux 
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accompagnés  de  perforations  larges  et  multiples  ; il  sera 
utile,  dans  ces  occasions,  d’employer  la  sonde  œsopha- 
gienne pour  alimenter  le  malade. 

L’incision  externe  a réussi  deux  fois  sur  quatre;  elle 
peut  être  indiquée  lorsqu’une  tumeur  fluctuante  bien  évi- 
dente se  montre  au  devant  du  cou  ; il  est  plus  commode  d’o- 
pérer à ciel  ouvert  que  d’enfoncer  son  bistouri  à travers  une 
cavité  profonde.  Mais  les  abcès  de  la  région  cervicale  n’é- 
tant en  général  qu’un  diverticulum  de  l’abcès  profond,  leur 
ouverture  n’amène  point  toujours  l’évacuation  complète 
du  foyer  principal;  malgré  cette  opération,  les  symptômes 
graves  persistent,  s’accroissent  même,  et  l’on  est  obligé 
de  recourir  plus  tard  à l’incision  interne  ; mieux  vaudra 
donc  toujours  commencer  par  celle-ci,  quitte  à faire  par  la 
suite  une  contre-ouverture  au  dehors  si  cela  est  indiqué, 
comme  dans  l’observation  XIV. 

Les  difficultés  de  cette  opération  varieront  beaucoup 
suivant  la  région  du  cou  qui  sera  occupée  par  la  tumeur 
fluctuante.  Nous  avons  vu  chez  un  malade  la  collection 
siéger  très  profondément , et  nécessiter  une  dissection 
couche  par  couche  des  téguments  et  des  muscles  de  la  ré- 
gion sous-hyoïdienne  (obs.  XLV).  M.  Gillette  conseille 
dans  ces  cas  de  phlegmons  profonds,  d’inciser  en  arrière 
du  muscle  steruo-mastoïdien  dans  la  direction  prescrite 
pour  l’opération  de  l’œsophagotomie.  Aug.  Berard*  re- 
commande de  faire  maintenir  les  doigts  d’un  aide  sur  la 
carotide  primitive,  afin  d’indiquer  au  chirurgien  la  ligne 
qu’il  ne  doit  pas  dépasser  au  dehors.  Une  fois  les  couches 
superticielles  incisées,  un  stylet  d’ivoire  (Petrunti)  ou  une 


Dictiounaire  de  médecine,  en  30  vol.,  t.  XXIV,  p.  211,  Paris,  1841. 
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soude  cannelée  (Lisfranc*)  devront  remplacer  l’instrument 
aigu. 

Après  que  le  pus  se  sera  écoulé,  ou  devra  passer  un  tube 
de  drainage  dans  l’ouverture  et  favoriser  la  sortie  du  liquide 
par  de  légères  pressions  et  des  applications  émollientes. 

A ne  considérer  que  les  faits  déjà  cités,  le  compte  de  la 
trachéotomie  serait  vite  réglé,  car  il  solde  par  quatre  morts 
pour  quatre  opérations.  Faut-il  donc  exclure  entièrement 
la  trachéotomie  du  traitement  des  abcès  pharyngiens  ? 

Les  raisons  ne  manquent  pas  pour  répondre  par  l’affir- 
mative. Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  toutes  les  fois  qu’il 
sera  possible  d’ouvrir  directement  un  abcès  rétro-j)haryn- 
gien,  cette  incision  devra  être  préférée  à tout  autre  traite- 
ment ; elle  est  beaucoup  plus  prompte  et  plus  aisée  à faire 
que  la  trachéotomie  ; elle  n’expose  pas  à des  complications 
du  côté  des  organes  thoraciques  ; enfin,  nous  avons  vu  que 
chez  les  malades  atteints  d’angine  phlegmoneuse,  l’intro- 
duction et  le  maintien  de  la  canule  dans  la  trachée  pou- 
vaient être  rendus  impossibles  par  le  rétrécissement  d’a- 
vant en  arrière  du  tube  aérien  (obs.  II). 

La  trachéotomie  devra  cependant  être  réservée  comme 
dernière  ressource  pour  les  cas  où  la  collection  purulente 
sera  complètement  inaccessible  au  doigt  ou  à riustrument 
porté  directement  dans  le  pharynx.  Bien  qu’aucun  exemple 
de  ce  genre  ne  me  soit  connu,  ou  peut  admettre  la  possi- 
bilité d’une  contracture  absolue  des  masseters  ou  l’existence 
d’une  tumeur  implantée  très  profondément  dans  le  pharynx, 
excluant  toute  tentative  de  ponction  directe.  L’incision  de 
la  trachée  sera  alors  formellement  indiquée,  mais  n’ofirira' 
que  peu  de  chances  de  succès. 


* Médecine  opérato<>e,  Paris,  1845,  t.  I,  p.  408. 
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Je  crois  devoir  ajouter  ici  que  la  marche  à suivre  dans 
le  traitement  des  abcès  idiopathiques,  telle  que  je  viens  de 
la  formuler,  ne  s’applique  plus  à la  thérapeutique  des  col- 
lections purulentes  ayant  pour  origine  une  affection  des 
vertèbres  cervicales.  Dans  cette  affection  habituellement 
chronique,  la  formation  de  l’abcès,  presque  toujours  lente, 
ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  inflammatoires;  la 
dyspnée  et  la  dysphagie  peuvent  manquer  complètement, 
ou  du  moins  ne  se  montrer  qu’à  un  faible  degré.  L’abcès 
n’est  d’ailleurs  qu’un  épiphénomène  dans  une  maladie  très 
grave.  Il  n’y  a donc  lieu  de  recourir  au  bistouri  que  lorsque 
la  suffocation  et  les  autres  symptômes  occasionnés  par  la 
tumeur  purulente  menacent  la  vie  du  malade.  L’incision 
peut  alors  faire  disparaître  ces  symptômes;  on  a même 
observé  quelques  exemples  de  guérison  de  la  maladie  à la 
suite  de  l’expulsion  spontanée  ou  de  l’extraction  de  frag- 
ments osseux  à travers  le  pharynx  * . 

N’oublions  pas  non  plus  que  la  carie  des  vertèbres  peut 
suivre  une  marche  aiguë  et  donner  lieu  en  peu  de  temps  à 
la  formation  d’un  abcès  rétro-pharyngien  (obs.  XLIII).  Le 
traitement  doit  alors  être  le  même  que  pour  les  abcès  idio- 
pathiques. 

* Voyez  : Syme,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  avril  1826,  et  Uhde, 
Deutsche  Klinik,  Berlin,  1856,  vol.  VIII,  p,  34. 
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